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Nama : Nurul Azhari 
NIM  : 70300107066 
Judul  : Intervensi Pemantauan Tanda-Tanda Vital Pada Pasien Chronic Kidney Disiase 
dengan Hemodialisis dengan Masalah Keperawatan Penurunan Curah Jantung 
Latar Belakang: Menurut WHO 2018 dalam Penelitian The Global Burden of Disease, 
memperkirakan setiap tahun 5-10 juta orang meninggal karena penyakit CKD. The Center Of 
Disease control (CDC) and prevention and Health Promotion (2015) menyatakan bahwa penyakit 
CKD menduduki urutan  ke 9 penyebab kematian terbanyak di Amerika Serikat. Indonesia menurut 
data Riskesdas (2013) menunjukkan bahwa pravelensi penyakit CKD di Indonesia 2% dan menurut 
Riskesdas (2018) CKD meningkat ditahun 2018 sebanyak 3%, dan Sulawesi termasuk salah satu 
wilayah yang menjalani Hemodialisis sebanyak 300 orang. Chronic Kidney Disease (CKD) 
merupakan penyakit penurunan fungsi ginjal yang progresif dan tidak dapat pulih lagi atau kembali 
sembuh secara total seperti sedia kala, pasien dengan CKD akan mrnjalani hemodialisis jangka 
Panjang. Salah satu intervensi yang dapat dilakukan dalam memantau status hemodinamik pada 
pasien CKD dengan Hemodialisis untuk mencegah terjadinya komplikasi adalah dengan 
pemantauan tanda-tanda vital yang dilakukan secara ketat/2 jam. Tujuan penulisan adalah 
pelaksanaan pemantauan Tanda-tanda vital pada pasien Chronic Kidney Disease (CKD) dengan 
Hemodialisis dengan Masalah Penurunan curah Jantungdi Ruangan CVCU RSUD Labuang Baji 
Makassar. Metode yang digunakan adalah study kasus dengan teknik pengumpulan data melalui 
observasi, wawancara, pemeriksaan fisik dan dokumentasi. Penatalaksanaan tanda-tanda vital per 
2 jam yang disesuaikan dengan waktu istirahat pasien selama 4 hari observasi. Hasil analisis data 
menunjukkan beberapa diagnosis yaitu pola napas tidak efektif, penurunan curah jantung, 
hypervolemia, dan intoleransi aktivitas. Pemantauan tanda-tanda vital sebagai salah satu intervensi 
yang bisa digunakan dalam melihat perubahan status hemodinamik pada pasien CKD dengan 
hemodialisis. Kesimpulan berdasarkan hasil evaluasi kasus yang dilakukan menyatakan bahwa 
pemantauan tanda-tanda vital yang ketat per 2 jam menunjukkan bahwa terjadi  perubahan status 
hemodinamik pada pasien CKD sebelum dan setelah dilakukan hemodialisis. 














A. Latar Belakang 
Chronic Kidney Disiase yaitu suatu masalah Kesehatan masyarakat 
diseluruh Dunia. Penelitian yang dilakukan oleh The Global Burden of 
Disease, memperkirakan setiap tahunnya orang yang meninggal karena 
penyakit CKD sebanyak 5-10 juta orang (WHO, 2018). Adapun dalam 
penelitian yang dilakukan oleh The Center Of Disease Control (CDC) and 
Prevention and Healt promoyion (2015) menyatakan bahwa Amerika 
menduduki urutan ke-9 penyebab kematian terbanyak dengan penyakit 
CKD. Di Indonesia, Menurut Data Riskesdas (2013) menunjukan bahwa 
prevalensi penduduk Indonesia yang menderita CKD sebesar 2% dan 
menurut Riskesdas (2018) meningkat di tahun 2018 menjadi 3,8%.  
Negara Indonesia didapatkan pasien yang telah menjalani 
hemodialysis perkorwil dimana dapat diurutkan dari urutan tertinggi sampai 
dengan terendah adalah Jawa Barat sebanyak 5.000 orang, Jawa Timur 
sebanyak 3.800 orang, Jawa Tengah 2.100 orang, Bali sebanyak 2.100 
orang, provinsi DKI (Daerah Khusus Ibukota) Jakarta menempati urutan ke 
- 5 sebanyak 1800 orang, Sumatera Selatan sebanyak 1.200 orang, Daerah 
Istimewa Yogyakarta (DIY) sebanyak 900 orang, Sumatera Utara sebanyak 
800 orang, Sulawesi sebanyak 300 orang, Kalimantan sebanyak 200 orang, 
dan Sumatera Barat sebanyak 100 orang (Riskesdas, 2013). Menurut data 
profil kesehatan Jawa Barat  (2012)  pola penyakit penderita rawat inap di 
Rumah Sakit pada usia 15- 44 tahun sebanyak 2.630 kasus atau 1.07% 
dengan penyakit CKD, sedangkan pada usia 45-75 tahun lebih banyak lagi 
dengan sebanyak 5.910 kasus atau 3.11% di Provinsi Jawab Barat. Di 
RSUD Dr. Slamet Garut pada tahun 2020 khususnya diruang marjan bawah 
menduduki peringkat ke 4 seja 6 bulan terakhir terhitung dari bulan agustus 
2019 hingga januari 2020 dimana ditemukan 20 kasus yang mengalami 




pula dari data observasi yang didapatkan penulis selama prasktik di rumah 
sakit umum daerah labuang baji makassar terdapat beberapa pasien yang 
menderita CKD di beberapa ruangan rawat inap Adapun klien dengan CKD 
yang sudah sampai tahap hemodialiasis terutama di ruangan CVCU pada 
tanggal 15 Maret 2021- 21 Maret 2021 terdapat satu pasien dengan riwayat 
hospitaslisasi yang berulang, rutin melakukan hemodialisis dan pungsi. 
CKD merupakan penyakit  penurunan fungsi ginjal yang progresif 
dan tidak dapat lagi pulih atau kembali sembuh secara total seperti sediakala 
(irreversible). Menurut Fitrianasari (2017)  CKD dapat menyebabkan laju 
filtrasi glomerulus  (LFG) < 60 mL/menit dalam waktu 3 bulan atau lebih, 
sehingga tubuh gagal mempertahankan metabolisme dan keseimbangan 
cairan elektrolit, yang menyebabkan uremia. CKD juga merupakan 
kegagalan fungsi ginjal dalam mempertahankan metabolisme dan 
keseimbangan cairan serta elektrolit akibat destruksi struktur ginjal yang 
progresif dengan manifestasi penumpukan sisa metabolik (toksik uremik) di 
dalam darah yang terjadi selama bertahun-tahun.  
Terdapat berbagai jenis masalah keperawatan pada CKD yaitu pola 
napas tidak efektif, penurunan curah jantung, aritmia, kelebihan volume 
cairan, perfusi serebral, deficit neurologis, cedera, integritas kulit, kurang 
pengetahuan, ketidak seimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh, 
gangguan Activity Daily Living (ADL), kecemasan, dan gangguan konsep 
diri (Muttaqin dan Sari, 2014). Adapun masalah keperawatan yang sering 
ditemukan salah satunya yaitu penurunan curah jantung. Penurunan curah 
jantung merupakan ketidak adekuatan jantung memompa darah untuk 
memenuhi kebutuhan metabolisme tubuh PPNI (2018). Penurunan curah 
jantung dapat dilihat dari tanda dan gejala mayor dan minor dimana pada 
pada data objektifnya dapat dilihat ada tanda bradikardi/takikardi, edema, 
distensi vena jungularis, tekanan darah meningkat/menurun, warna kulit 
pucat, adapun pada data subjektifnya didapatkan klien mengeluh Lelah, 




Salah satu cara mengatasi permasalahan pada CKD  ini yaitu dengan 
terapi hemodialisis atau biasa disebengan cuci darah.  Hemodialisis sendiri 
adalah satu tindakan terapi pengganti fungsi ginjal yang disebabkan karena 
salah satu dari ginjal tidak dapat berfungsi dengan baik atau rusak. Menurut 
Black, J. M & Hawks, J. H. (2014) mengatakan bahwa hemodialisis 
memiliki manfaat yang penting bagi pasien seperti untuk mengembalikan 
keseimbangan cairan, elektrolit, dan asam basa, untuk mengurangi tanda 
dan gejala dari gagal ginjal yang tidak diinginkan dari gagal ginjal yang 
ireversibel, selain itu membersihkan atau menghilangkan sisa metabolisme 
dari tubuh. 
 Hemodialisis menurut Kantili, M (2015) menyebutkan bahwa 
Tindakan hemodialisis pada pasien CKD bukan hanya memberikan manfaat 
akan tetapi dapat juga menyebabkan komplikasi, salah satunya hipotensi 
karena pergerakan darah keluar sirkulasi menuju sirkuit dialisis. Selain itu 
juga terjadinya disequllibrium (ketidakseimbangan) dialisis, mual dan 
muntah, nyeri kepala, hipoksia, emboli udara, dan kram. Terkadang 
komplikasi hemodialisis yang terjadi yaitu gangguan hemodinamik. 
Adapun beberapa ciri gangguan hemodinamik yang dialami oleh pasien 
yang menjalani hemodialisis yaitu perubahan nadi, perubahan tekanan 
darah, indikator perfusi perifer (suhu), pernafasan dan saturasi oksigen 
(Kantili, M., 2015).  
Tindakan yang dapat dilakukan untuk mengatasi komplikasi dari 
proses hemodialisis itu sendiri adalah dengan pemantauan TTV yang 
dilakukan secara intensif dengan tujuan untuk mengetahui dan mencegah 
terjadinya perubahan status hemodinamik yang dapat mengancam jiwa 
pasien. Observasi hemodinamik (TTV)  ini merupakan suatu  tindakan 
untuk mengantisipasi adanya permasalahan yang ditimbulkan oleh 
gangguan kardiovaskular, sebagai petunjuk terapi untuk memaksimalkan 





Berdasarkan berbagai data dan informasi diatas penulis tertarik 
untuk melakukan asuhan keperawatan pada klien Chronic Kidney Disease 
melalui penyusunan Study Kasus  yang berjudul “Pemantauan Tanda-
Tanda Vital Pada Pasien Pasien Chronic Kidney Disease  Dengan 
Hemodialisis Untuk Masalah Keperawatan Penurunan Curah Jantung  Di 
Ruangan CVCU Rumah Sakit Umum Daerah Labuang Baji Makassar”. 
B. Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang diatas, maka rumusan masalah pada 
study Kasus ini adalah “ Bagaimana pelaksanaan pemantauan Tanda-Tanda 
Vital  Pada Pasien Chronic Kidney Disease (CKD) dengan Hemodialisi 
Untuk Masalah Penurunan Curah Jantung Di Ruangan CVCU Rumah Sakit 
Umum Daerah Labuang Baji Makassar 
C. Tujuan Umum dan Khusus 
1. Tujuan Umum 
Gambaran Umum asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnose 
Chronic Kidney Disease (CKD) dengan Hemodialisis Untuk masalah 
penurunan curah jnatung. 
2. Tujuan Khusus  
a) Diketahui gambaran hasil pengkajian pada pasien dengan diagnosa 
Chronic Kidney Disease (CKD) dengan Hemodialisi 
b) Diketahui diagnosis keperawatan pada pasien dengan diagnosa 
Chronic Kidney Disease (CKD) dengan Hemodialisi 
c) Diketahui intervensi keperawatan pada pasien dengan diagnosa 
Chronic Kidney Disease (CKD) dengan Hemodialisi 
d) Diketahui implementasi keperawatan pada pasien dengan diagnosa 
Chronic Kidney Disease (CKD) dengan Hemodialisi 
e) Diketahui evaluasi keperawatan pada pasien dengan diagnosa 
Chronic Kidney Disease (CKD) dengan Hemodialisi 
f) Diketahui hasil intervensi  pemantauan Tanda-tanda vital pada 
pasien dengan diagnosa Chronic Kidney Disease (CKD) dengan 







1. Manfaat Teoritis 
Tugas Akhir Ners ini diharapkan dapat menjadi referensi dalam praktik 
keperawatan sebagai proses pembelajaran dalam melakukan praktik asuhan 
keperawatan pada pasien dengan diagnosa Chronic Kidney Disease (CKD) 
dengan Hemodialisi 
2. Manfaat Aplikatif 
Tugas Akhir Ners ini diharapkan dapat digunakan pada intervensi 





















A. Konsep Teori 
a. Defenisi Chronic Kidney Disiase (CKD) 
Chronic Kidney Disease (CKD) ialah  penyakit penurunan fungsi 
ginjal yang progresif dan tidak dapat lagi pulih atau kembali sembuh 
secara total seperti sedia kala (irreversible) karena memiliki laju filtrasi 
glomerulus atau LFG < 60 mL/menit dalam waktu 3 bulan atau lebih, 
sehingga tubuh gagal mempertahankan metabolisme dan keseimbangan 
cairan elektrolit, yang menyebabkan uremia (Fitrianasari, et al, 2017). 
CKD juga merupakan penyakit sistemik dan merupakan jalur akhir 
yang umum dari berbagai penyakit tractus urinarius dan ginjal Suhartono, 
majid (2012) Ditulis dalam jurnal Rustandi, (2018). Pasien CKD yang 
mengalami gagal ginjal kronik akan menjalani hemodialisis jangka 
Panjang. Hemodialisis itu sendiri adalah suatu prosedur dimana darah 
dikeluarkan dari tubuh penderita dan beredar dalam sebuah mesin di luar 
tubuh yang disebut dialiser. Frekuensi tindakan hemodialisis bervariasi 
tergantung banyaknya fungsi ginjal yang tersisa, rata-rata penderita 
menjalani hemodialisis 3 kali dalam seminggu, sedangkan lama 
pelaksanaannya paling sedikit 3-4 jam setiap kali Tindakan terapi, 
Brunner, Suddah (2002) Ditulis dalam jurnal Rustandi (2018).  
b. Klasifikasi  
Klasifikasi CKD menurut Sudoyo (2010) yaitu dilihat berdasarkan 
derajat/stage LFG dimana nilai normalnya adalah 125 ml/min/1,73 m2 
dengan rumus Kocrof-Gault sebagai berikut 
LFG (ml/mnt/1,73 m²) = (140-umur) x berat badan  
72 x kreatinin plasma (mg/dl). 
Derajat 1 Kerusakan ginjal dengan LFG normal atau ↑ ≥ 90 




Derajat 3 Kerusakan ginjal dengan LFG ↑ atau sedang 30-59 
Derajat 4 Kerusakan ginjal dengan ↑ atau berat 15-29 
Derajat 5 Gagal ginjal < 15 atau dialisis 
Setiati, (2015) Buku Ajar Ilmu Penyakit Dalam edisi 6. Jakarta:FKUI 
c. Etiologi 
Penyebab penyakit tertinggi terjadinya CKD yaitu  hipertensi 
dimana hipertensi merupakan factor inisiasi dan dapat memperburuk 
kerusakan ginjal karena hipertensi dapat menyebabkan rusaknya massa 
nefron sehingga nefron yang masih normal akan mengalami hipertrofi 
untuk melakukan kompensasi terhadap rusaknya massa nefron yang lain 
dan penurunan fungsi ginjal, sedangkan penyebab lain terjadinya CKD 
adalah diabetes melitus (Arianti, 2020) 
CKD Menurut Robinson (2013) dalam Arianti (2020)  juga bisa 
terjadi karena berbagai kondisi klinis seperti penyakit komplikasi yang 
bisa menyebabkan penurunan fungsi pada pada ginjal diantaranya: 
a. Penyakit glomerular kronis (glomerulonephritis) 
b. Infeksi kronis (pyelonephritis kronis, tuberculosis) 
c. Kelainan vaskuler (renal nephrosclerosis) 
d. Obstruksi saluran kemih (nephrolithiasis) 
e. Penyakit kolagen (Systemic Lupus Erythematosus) 
f. Obat-obatan nefrotoksik (aminoglikosida) 
d. Patofisiologi 
Penyakit hipertensi pada dasarnya adalah penyakit yang dapat 
merusak pembuluh darah, jika pembuluh darahnya ada pada ginjal, maka 
tentu saja ginjalnya mengalami kerusakan. Seseorang yang tidak 
mempunyai gangguan ginjal, tetapi memiliki penyakit hipertensi dan 
tidak diobati akan menyebabkan komplikasi pada kerusakan ginjal, dan 
kerusakan ginjal yang terjadi akan memperparah hipertensi tersebut. 




angka kematian akibat penyakit ini juga cukup tinggi. Hipertensi 
menyebabkan rangsangan barotrauma pada kapiler glomerolus dan 
meningkatkan tekanan kapiler glomerolus terebut, yang lama kelamaan 
akan menyebabkan glomerolusclerosis (Akmarawita, 2016).                                       
Glomerulusclerosis dapat merangsang terjadinya hipoksia kronis 
yang menyebabkan kerusakan ginjal. Hipoksia yang terjadi menyebabkan 
meningkatnya kebutuhan metabolisme oksigen pada tempat tersebut, 
yang menyebakan keluarnya substansi vasoaktif (endotelin, angiotensin 
dan norephineprine) pada sel endotelial pembuluh darah lokal tersebut 
yang menyebabkan meningkatnya vasokonstriksi. Aktivasi RAS (Renin 
Angiotensin Sistem) disamping menyebabkan vasokontriksi, juga 
menyebakan terjadinya stres oksidatif yang meningkatkan kebutuhan 
oksigen dan memperberat terjadinya hipoksia. Stres oksidatif juga 
menyebabkan penurunan efesiensi transport natrium dan kerusakan pada 
DNA, lipid & protein, sehingga pada akhirnya akan menyebakan 
terjadinya tubulointertitial fibrosis yang memperparah terjadinya 
kerusakan ginjal (Akmarawita. 2016). 
e. Manifestasi Klinis 
Pada pasien CKD dapat memperlihatkan beberapa tanda dan gejala. 
Menurut Smeltzer dan Bare (2014) kondisi tanda dan gejala  mengikut 
dimana bagian dan berapa besar kerusakan ginjal, umur klien dan kondisi 
yang mendasariya. Tanda dan gejala klien CKD yaitu:  
1. Tanda dan gejala pada daerah kardiovaskuler 
Yaitu peningkatan tekanan darah (suatu reaksi dari adanya retensi 
cairan dan natrium dari aktivasi sistem renin-angiotensin-
aldosteron), pitting edema (kaki, tangan, sakrum), pertambahan 
ukuran vena leher. 
2. Tanda dan gejala pada daerah kulit 
Warna kulit abu-abu mengkilat, kulit kering, bersisik, 





3. Tanda dan gejala pada daerah paru-paru 
Yaitu Krekels, cairan/sputum kental, napas dangkal, pernapasan 
Pernapasan cuping hidung. 
4. Tanda dan gejala pada daerah gastrointestinal 
Yaitu Napas berbau amonia, ulserasi dan pendarahan pada mulut, 
anoreksia, mual,muntah, konstipasi dan diare, pendarahan saluran 
gastrointestinal 
5. Tanda dan gejala pada daerah persarafan 
Yaitu Kelemahan dan keletihan, konfusi, disorientasi, kejang, 
kelemahan tungkai, panas pada telapak kaki, perubahan perilaku. 
6. Tanda dan gejala pada daerah otot dan tulang 
Yaitu Keram otot, kekuatan otot hilang, fraktur tulang, foot drop. 
7. Tanda dan gejala pada daerah reproduksi 
Yaitu Tidak mengalami menstruasi dan berkurangnya ukuran testis 
f. Pemeriksaan Penunjang 
Pemeriksaan penunjang yang dapat kita lakukan pada klien dengan  
CKD menurut Trucker (2008) dalam  Sudoyo (2015) yaitu sebagai 
berikut: 
1) Urinalisasi : akan didapatkan hasil PH asam, SDP, SDM, berat jenis 
urin (24 jam) : volume  normal, volume kosong, proteinurea, 
penurunan klirens kreatinin kurang dari 10 ml/i  menunjukan 
kerusakan ginjal yang berat. 
2) Hitungan darah lengakap : akan didapatkan hasil penurunan 
hematokrit / HB , trombosit, leukosit, peningkatan SDP. 
3) Pemerikasaan urin : akan didapatkan hasil diantaranya Warna PH, 
kekeruhan, glukosa, protein, sedimen, SDM, keton, SDP, CCT. 
4) Kimia darah : akan didapatkan hasil kadar BUN, kreatinin, kalium, 
kalsium, fosfor, natrium, klorida abnormal. 
5) Uji pencitraan : akan didapatkan hasil IVP, ultrasonografi ginjal, 
pemindaian ginjal, CT scan. 




7) Poto polos abdomen, akan ditemukan batu radio opak 
8) Pemeriksaan lab CCT (Clirens Creatinin Test) untuk memastikan laju 
filtrasi glomerulus  juga menilai GFR (Glomelular Filtration Rate) / 
CCT (Clearance Creatinin Test) yaitu dengan rumus: CCT ( ml/ 
menit ) = ( 140-umur ) x berat badan (kg) 72 x creatini serum*) wanita 
hasil tersebut akan dikalikan dengan 0,85. 
g. Terapi 
1) Manajemen terapi  
 Tujuan dari manajemen terapi itu sendiri untuk 
mempertahankan fungsi ginjal dan keseimbangan tubuh selama 
mungkin. Semua faktor yang berkontribusi terhadap gagal ginjal 
kronis dan semua faktor yang reversibel (misal obstruksi) 
diindentifikasi dan diobati. Manajemen dicapai terutama dengan obat 
obatan dan terapi diet, meskipun dialisis mungkin juga diperlukan 
untuk menurunkan tingkat produk limbah uremik dalam darah 
(Brunner and Suddarth, 2014)  
1) Terapi farmakologis  
Komplikasi dapat dicegah atau ditunda dengan 
pemberian resep antihipertensi, eritropoitin, suplemen Fe, 
suplemen fosfat, dan kalsium, antasida, Agen antisezure 
(Brunner and Suddarth, 2014). 
2) Terapi dialysis 
Hiperkalemi biasanya dicegah dengan memastikan 
dialisis yang memadai, mengeluarkan kalium dan pemantauan 
seksama terhadap semua obat obatan baik peroral maupun 
intravena. Pasien harus diet rendah kalium. Kayexalate, resin 
kation terkadang diberikan peroral jika diperlukan. Pasien 
dengan peningkatan gejala kronis gagal ginjal progresif. Dialisis 
biasanya dimulai ketika pasien tidak dapat mempertahankan 
gaya hidup yang wajar dengan pengobatan konservatif (Brunner 




B. Konsep Keperawatan 
a. Pengkajian 
Pengkajian merupakan suatu proses pertama asuhan keperawatan 
untuk mengumpulkan data dari berbagai sumber baik itu data yang 
berasal dari klien ataupun data yang berasal dari keluarga untuk 
mengidentifikasi status kesehatan klien dan membantu dalam 
memberikan asuhan keperawatan 
Pengkajian keperawatan pada klien dengan CKD menurut 
Doengoes, 2012; Nursalam, 2008; Sudoyo, 2015; NIC NOC, 2015 
sebagai berikut : 
1. Demografi.  
Data demografi berupa nama, umur, jenis kelamin, alamat, 
pekerjaan, status pernikahan, agama dan lain sebagainya dari data 
demografi kita bisa mendapatkan data diri pasien untuk menunjang 
proses asuhan keperawatan selanjutnya. 
2. Riwayat penyakit yang diderita klien sebelum mengalami CKD 
apakah mengalami penyakit Diabetes Melitus, glomerulo nefritis, 
hipertensi, reumatik, hiperparatiroidisme, obstruksi saluran kemih, 
dan traktus urinarius bagian bawah memungkinkan terjadinya CKD. 
3. Pengkajian Bio-psiko-Sosial 
a. Aktivitas istirahat 
Gejala : kelelahan ekstrem kelemahan dan malaise, gangguan 
tidur (insomnia/ gelisah atau somnolen). 
Tanda : kelemahan otot, kehilangan tonus, penurunan rentang 
gerak 
b. Sirkulasi 
Gejala : Riwayat hipertensi lama atau berat, palpitasi : nyeri 
dada (angina) 
Tanda : Hipertensi : nadi kuat, edema jaringan umum dan piting 
pada kaki, telapak tangan, nadi lemah dan halus, hipotensi 




penyakit tahap akhir, friction rub pericardial (respon terhadap 
akumulasi rasa) pucat, kulit coklat kehijauan, kuning, 
kecenderungan pendarahan. 
c. Integritas Ego 
Gejala : Faktor stres, contoh finansial, hubungan, dan 
sebagainya. Peran tak berdaya, tak ada harapan, tak ada 
kekuatan 
Tanda : Menolak, ansietas, takut, marah, mudah terangsang, 
perubahankepribadian. 
d. Eiminasi 
Gejala : Peningkatan berat badan cepat (edem), penurunan berat 
badan (malnutrisi). Anoreksia, Malnutrisi, kembung, diare, 
konstipasi. 
Tanda : Perubahan warna urin, contoh kuning pekat, merah, 
coklat, berwarna. Oliguria, dapat menjadi anuria. 
e. Makanan / Cairan 
Gejala : Peningkatan berat badan cepat (edem), penurunan berat 
badan (malnutrisi). Anoreksia, nyeri ulu hati, mual / muntah, 
rasa metalik tidak sedap pada mulut (pernafasan amonia), 
pengguanaan diuretik. 
Tanda : Distensi abdomen / asietas, pembesaran hati (tahap 
akhir). Perubahan turgor kulit. Edem (umum, tergantung). 
Ulserasi gusi, pendarahan gusi / lidah. Penurunan otot, 
penurunan lemak subkutan, tampak tak bertenaga. 
 
f. Neorosensasi 
Gejala : Sakit kepala, penglihatan kabur, kram otot / kejang : 
sindrom Kaki, gelisah,  kebas terasa terbakar pada telapak kaki. 
Kebas kesemutan dan kelemahan, khususnya ekstremitas 




Tanda : Gangguan sistem mental, contoh penurunan lapang 
perhatian, ketikmampuan berkonsentrasi, kehilangan memori, 
kacau, penurunan tingkat kesadaran, koma. Kejang, fasikulasi 
otot, aktifitas kejang, Rambut tipis, kuku rapuh dan tips. 
g. Nyeri / Kenyamanan 
Gejala : Nyeri panggul, sakit kepala, kram otot / nyeri kaki. 
Memburuk pada malam hari. 
Tanda : perilaku berhati-hati dan gelisah. 
h. Pernafasan 
Gejala : nafas pendek : dipsnea, nokturnal parosimal, batuk 
dengan / tanpa sputum kental atau banyak. 
Tanda : takiepna, dispnea, peningkatan frekuensi / kedalaman 
(Pernafasan kusmaul). Batuk produktif dengan sputum merah 
muda encer (edema paru). 
i. Keamanan 
Gejala : Kulit gatal ada / berulamngnya infeksi 
Tanda : Pruritus Demam ( sepsis, dehidrasi ; normotemia dapat 
secara actual terjadi peningkatan pada klien yang mengalami 
suhu tubuh lebih rendah dari pada normal ( efek CKD / depresi 
respon imum) Ptekie, araekimosis pada kulit Fraktur tulang ; 
defosit fosfat, kalsium, (klasifikasi metastatik) pada kulit, 
jaringan lunak sendi, keterbatasan gerak sendi. 
j. Seksualitas 
Gejala : penurunan libido ; amenorea ; infertilitas. 
k. Interaksi Sosial 
Gejala : Kesulitan menentukan kondisi, contoh tak mampu 








4. Pemeriksaan fisik 
1) Keadaan umum pasien. 
Yaitu pasien terlihat lemah, perlu bantuan untuk beraktivitas, 
adanya penurunan sensifitas nyeri. Kesadaran pasien dari 
compos mentis hingga coma. 
2) Tanda-tanda vital. 
Yaitu didapatkan tekanan darah naik, Rr naik, dan terjadi 
dispnea, peningkatan nadi dengan irama reguler. 
3) Antropometri. 
Yaitu terjadi penurunan berat badan selama 6 bulan terakhir 
akibat kekurangan nutrisi, dapat juga terjadi peningkatan berat 
badan disebabkan kelebihan cairan. 
4) Kepala 
Yaitu dapat dilihat keadaan rambut kotor, mata ikterik / kotor, 
telinga kurang bersih, hidung kotor, mulut bau ureum, bibir 
kering dan pecah-pecah, mukosa mulut pucat dan lidah kotor. 
5) Leher dan tenggorok. 
Yaitu dapat dilihat adanya pembesaran tiroid pada leher.  
6) Dada 
Yaitu adanya sesak sampai pada edema pulmonal, dada 
berdebar-debar. Terdapat otot bantu napas, pergerakan dada 
tidak simetris, terdengar suara tambahan pada paru (rongkhi 
basah), terdapat pembesaran jantung, terdapat suara tambahan 
pada jantung.  
7) Abdomen 
Yaitu Terjadinya peningkatan nyeri, penurunan peristaltic usus, 
pembesaran abdomen.  
8) Genital.  
Yaitu terjadinya kelemahan dalam sexsualitas, kebersihan 






Yaitu dapat dilihat dengan adanya kelemahan fisik, aktifitas 
klien dibantu, terjadi edema, pengeroposan tulang, dan 
Capillary Refill lebih dari 1 detik. 
10) Kulit. 
Yaitu dapat dilihat turgor kulit jelek, terjadi edema, kulit jadi 
hitam, kulit bersisik / uremia, dan terjadi perikarditis. 
5. Pemeriksaan Penunjang 
Pemeriksaan penunjang pada klien dengam Chronic Kidney 
Disease (CKD) menurut Trucker (2008) dalam Sudoyo (2015) yaitu 
sebagai berikut: 
1) Urinalisasi : akan didapatkan hasil PH asam, SDP, SDM, berat 
jenis urin (24 jam) : volume  normal, volume kosong atau 
rendah, proteiurea, penurunan klirens kreatinin kurang dari 10 
ml permenit menunjukan kerusakan ginjal yang berat. 
2) Hitungan darah lengakap : akan didapatkan hasil penurunan 
hematokrit / HB , trombosit, leukosit, peningkaanj SDP. 
3) Pemerikasaan urin : akan didapatkan hasil Warna PH, 
kekeruhan, glukosa, protein, sedimen, SDM, keton, SDP, CCT. 
4) Kimia darah : akan didapatkan hasil kadar BUN, kreatinin, 
kalium, kalsium, fosfor, natrium, klorida abnormal. 
5) Uji pencitraan : akan didapatkan hasil IVP, ultrasonografi 
ginjal, pemindaian ginjal, CT scan. 
6) EKG : akan didapatkan hasil distritmia 
7) Poto polos abdomen, akan ditemukan batu radio opak 
8) Pielografi intra vena jarang dikerjakan, karena kontras tidak 
dapat melewati filter glomerolus, disamping kekawatiran 
terjadinya pengaruh toksik oleh kontras terhadap ginjal yang 





b. Diagnosis Keperawatan 
Diagnosis keperawatan  yaitu penilaian klinis terhadap pengalaman 
atau respon individu, keluarga, atau komunitas pada masalah kesehatan, 
pada resiko  masalah kesehatan atau pada proses kehidupan. Diagnosis 
keperawatan merupakan bagian vital dalam menentukan asuhan 
keperawatan yang sesuai untuk membantu klien mencapai kesehatan 
yang optimal. 
Adapun diagnosis keperawatan yang muncul adalah : (SDKI,2017) 
1. Hipervolemi 
Definisi: 
Peningkatan volume cairan intravascular, intertisial dan atau 
intraseluler Batasan karakteristik 
Penyebab: 
1) Gangguan mekanisme regulasi 
2) Kelebihan asupan cairan 
3) Kelebihan asupan natrium 
4) Gangguan aliran balik vena 
5) Efek agen farmakologis (mis. Kostikosteroid, chlorpropamide, 
tolbutamide, vincristine, tryptilinescarbamazaepine ) 
 




3) Paroxymal nocturnal dyspnea (PND) 
Objektif 
1) Edema anasarka dan atau edema perifer 
2) Berat badan meningkat dalam waktu yang singkat 










1) Distensi Vena jugular 
2) Terdengar suara napas tambahan 
3) Hepatomegali 
4) Kadar Hb dan Ht turun 
5) Oliguria 
6) Intake lebih banyak dari output (balans cairan positif) 
7) Kongesti paru 
Kondisi Klinis Terkait 
1) Penyakit ginjal; gagal ginjal akut/kronis, sindrom nefrotik 
2) Hipoalbuminemia 
3) Gagal Jantung Kongestif 
4) Kelainan Hormon 
5) Penyakit hati (mis.sirosis, asites, kanker hati) 
6) Penyakit vena perifer (mis.varises vena, thrombus vena, 
phlebitis) 
7) Imobilitas 
2. Gangguan pertukaran gas 
Definisi  
Kelebihan atau kekurangan oksigenasi dan/atau eleminasi 
karbondioksida pada membrane alveolus-kapiler. 
 
Penyebab 
1) Ketidakseimbangan ventilasi-perfusi 









1) PCO2 meningkat/menurun 
2) PO2 menurun 
3) Takikardia 
4) pH arteri meningkat/menurun 
5) Bunyi napas tambahan 
Gejala dan tanda minor 
1) Subjektif  
2) Pusing 
3) Penglihatan kabur 




8) Napas cuping hidung 
9) Pola napas abnormal (cepat/lambat, regular/ireguler, dalam/dangkal) 
10) Kesadaran menurun 
Kondisi klinis terkait 
1) Penyakit Paru  Obstruktif Kronik (PPOK) 
2) Gagal Jantung Kongestif 
3) Asma 
4) Pneumonia 
5) Tuberkulosis paru 
6) Penyakit membrane hialin 
7) Asfiksia 





10) Infeksi saluran napas 
3. Intoleransi aktivitas  
Definisi  
Ketidakcukupan energi untuk melakukan aktivitas sehari-hari. 
Penyebab  
1) Ketidakseimbangan antara suplai dan keutuhan energi 
2) Tirah baring 
3) Kelemahan 
4) Imobilitas 
5) Gaya hidup monoton 
Gejala dan tanda mayor 
Subjektif : 
1) Menegluh lelah 
Objektif  
1) Frekuensi jantung meningka >20% dari kondisi istirahat 
Gejala dan tanda minor 
Subjektif  
1) Dispnea saat/setelah aktivitas 
2) Merasa tidak nyaman setelah beraktivitas 
3) Merasa lemah 
Objektif  
1) Tekanan darah berubah >20% dari kondisi istirahat 
2) Gambaran EKGmenunjukkan aritmia saat/setelah aktivitas 
3) Gambaran EKG menunjukkan iskemia 
4) Sianosis 
Kondisi klinis terkait 
1) Anemia 
2) Gagal Jantung Kongestif (GJK) 
3) Penyakit jantung coroner 





6) Penyakit Paru  Obstruktif Kronik (PPOK) 
7) Gangguan Metabolik 
8) Gangguan Muskuloskeletal 
4. Penurunan curah jantung 
Defenisi 
Ketidakadekuatan jantung memompa darah untuk memenuhi kebutuhan 
metabolism tubuh 
Penyebab 
1) Perubahan  irama jantung 
2) Perubahan frekuensi jantung 
3) Perubahan Kontraktilitas 
4) Perubahan preload 
5) Perubahan afterload 
Gejala dan Tanda Mayor 
Subjektif 
1) Perubahan irama jantung 
2) Palpitasi 
3) Perubahan preload 
4) Lelah 
5) Perubahan afterload 
6) Dispnea 
7) Perubahan kontraktilitas 




1) Perubahan irama jantung 
2) Bradikardia/Takikardia 
3) Gambaran EKG aritmia atau gangguan kondusi 





6) Distensi vena jugularis 
7) Central Venous Pressure (CVP) meningkat/menurun 
8) Hepatomegali 
9) Perubahan afterload 
10) Tekanan darah meningkat/menurun 
11) Nadi perifer teraba lemah 
12) Capillary Refill Time >3 detik 
13) Oliguria 
14) Warna kulit pucat dan/atau sianosis 
15) Perubahan kontraktilitas 
16) Terdengar suara jantung S3 dan/atau S4 
17) Ejection fraction (EF) menurun 
Gejala dan Tanda Minor 
Subjektif 
1) Perubahan irama jantung 
2) Perubahan preload 
3) Perubahan afterload 




1) Perubahan irama jantung 
2) Murmur jantung 
3) Berat badan bertambah 
4) Pulmonary Artery Wedge Pressure (PAWP) menurun 
5) Perubahan preload 
6) Pulmonary Vescular Resistance (PVR) meningkat/menurun 
7) Systemic Vescular Resistance (SVR) meningkat/menurun 
8) Perubahan afterload 
9) Cardiac Index (CI) menurun 




11) Stroke Volume Index (SVI) menurun 
12) Perubahan kontraktilitas 
13) Tidak tersedia 
Kondisi Klinis Terkait 
1) Gagal Jantung Kongestif 
2) Sindrom coroner akut 
3) Stenosis mitral 
4) Regurgitasi mitral 
5) Stenosis aorta 
6) Regurgitasi aorta 
7) Stenosis trikuspidal 
8) Regurgitasi trikuspidal 
9) Stenosis pulmonal 
10) Regurgitasi pulmonal 
11) Aritmia 
12) Penyakit jantung bawaan 
13) Perfusi perifer tidak efektif  
5. Nyeri akut 
Definisi 
Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan 
jaringan aktual atau fungsional dengan onset mendadak atau lambar dan 
berintraksi ringan hingga berat yang berlangsung kurang dari 3 bulan. 
Penyebab 
1) Agen pencedera fisiologis ( mis. Inflamasi, iskemia, neoplasma) 
2) Agen pencedera kimiawi (mis. Terbakar, bahan kimia iritan) 
3) Agen pencedera fisik (mis. Abses, amputasi, terbakar, terpotong 
4) Mengangkat berat, prosedur operasi, trauma, latihan fisik berlebihan) 
Gejala dan Tanda Mayor 
Subjektif  





1) Tampak meringis 
2) Bersikap protektif (mis. Posisi menghindari nyeri) 
3) Gelisah 
4) Frekuensi nadi meningkat 
5) Sulit tidur 




1) Tekanan darah meningkat 
2) Pola napas berubah 
3) Nafsu makan berubah 
4) Proses berfikir terganggu 
5) Menarik diri 
6) Berfokus pada diri sendiri 
7) Diaphoresis 
8) Kondisi klinis terkait 
9) Kondisi pembedahan 
10) Cedera traumatis 
11) Infeksi 
12) Sindrom korener akut 
13) Glaucoma 
c. Intervensi Keperawatan (PPNI, 2018, 2019) 
1. Diagnosa 1 : Hipervolemia 
Luaran utama : Keseimbangan cairan 
1) Tujuan dan Kriteria hasil (outcomes criteria):  
Ekuilibrum antara volume cairan di ruang intraseluler dan 





a. Asupan cairan, keluaran urin, kelembaban membrane mukosa, 
asupan makanan meningkat 
b. Edema, dehidrasi, asites, konfusi menurun 
c. Tekanan darah, denyut nadi radial, tekanan arteri rata-rata, 
membrane mukosa, mata cekung, turgor kulit, berat badan 
membaik 
2) Intervensi keperawatan dan rasional:  
Manajemen Hipervolemia 
Observasi 
a. Periksa tanda dan gejala hypervolemia (mis. Ortopnea, dispnea, 
edema, JVP/CVP meningkat,  reflex hepatojugular positif, 
suara napas tambahan. 
Rasional: Mengetahui adanya tanda dan gejala hypervolemia 
pada pasien 
b. Identifikasi penyebab hipervolemia 
Rasional: Mengetahui penyebab hypervolemia pada pasien 
c. Monitor status hemodinamik (mis. frekuensi jantung, tekanan 
darah, MAP, CVP, PAP, PCWP, CO,CI), jika tersedia 
Rasional:  Mengetahui status hemodinamik pada pasien 
d. Monitor input dan output cairan (mis. jumlah dan karakteristik) 
Rasional: Mengetahui keseimbangan cairan pasien  
e. Monitor tanda hemokonsentrasi (mis. kadar natrium, BUN, 
hematokrit, berat jenis unri) 
Rasional: Mengetahui adanya tanda hemokonsentrasi pada 
pasien 
f. Monitor tanda peningkatan onkotik plasma (mis. kadar protein 
dan albumin meningkat 






g. Monitor kecepatan infus secara ketat 
Rasional: Memastikan cairan IV yang masuk  sesuai kebutuhan 
pasien 
h. Monitor efek samping diuretic 
Rasional:  Mengetahui adanya efek samping diuretic pada 
pasien 
Terapeutik 
a. Timbang berat badan setiap hari pada waktu yang sama 
Rasional: Mengetahui adanya penambahan atau pengurangan 
berat badan pasien 
b. Batasi asupan cairan dan garam 
Rasional: Mengurangi asupan cairan dan garam agar 
keseimbangan cairan kembali normal 
c. Tinggikan kepala tempat tidur 30-400 
Rasional: Mempertahankan kenyamanan, meningkatkan 
ekspansi paru, dan memaksimalkan oksigenasi pasien 
Edukasi 
a. Anjurkan melapor jika haluran urin <0,5 mL/kg/jam dalam 6 
jam 
Rasional: Agar haluaran urin pasien tetap terpantau sehingga 
perfusi renal, kecukupan penggantian cairan dan kebutuhan 
serta status cairan pasien dapat segera ditangani jika terjadi 
ketidakseimbangan 
b. Anjurkan melapor jika BB bertambah >1 kg dalam sehari 
Rasional: Agar BB pasien tetap terpantau sehingga, kecukupan 
penggantian cairan dan kebutuhan serta status cairan pasien 
dapat segera ditangani jika terjadi ketidakseimbangan 
c. Ajarkan cara mengukur dan mencatat asupan dan haluaran 
cairan 
Rasional: Agar pasien dapat mengetahui cara mengukur dan 




d. Ajarkan cara membatasi cairan 
Rasional: Agar pasien dapat mengontrol intake dan output 
cairan secara mandiri 
Kolaborasi 
a. Kolaborasi pemberian diuretic 
Rasional: Membantu mengeluarkan kelebihan garam dan air 
dalam tubuh melalui urin 
b. Kolaborasi penggantian kehilangan kalium akibat diuretic 
Rasional: Mengembalikan konsentrasi kalium dalam tubuh 
c. Kolaborasi pemberian Continuous Renal Replacement Therapy 
(CRRT), jika perlu 
Rasional: Mengatur kesimbangan cairan pasien dan membantu 
kerja ginjal 
2. Diagnosa 2 : Gangguan Pertukaran Gas 
Luaran Utama : Pertukaran Gas 
1) Tujuan dan Kriteria hasil (outcomes criteria): 
Oksigenasi dan/atau eliminasi karbondioksida pada membrane 
alveolus-kapiler dalam batas normal dibuktikan dengan kriteria 
hasil: 
a. Meningkatnya tingkat kesadaran  
b. Menurunnya gejala dispneu, bunyi napas tambahan, 
pusing, penglihatan kabur, diaphoresis, gelisah, dan 
napas cuping hidung 
c. Membaiknya PCO2, PO2, Takikardi, pH 
arteri,Sianosis, pola napas, dan warna kulit 
2) Intervensi keperawatan dan rasional:  
Pemantauan respirasi 
 Observasi  
a. Monitor frekuensi, irama, kedalaman dan upaya napas 





b. Monitor pola napas (seperti bradipneu, takipneu, 
hiperventilasi, kussmaul, cheyne-stokes, biot, ataksik) 
Rasional: Mengetahui pola napas pasien(seperti bradipneu, 
takipneu, hiperventilasi, kussmaul, cheyne-stokes, biot, 
ataksik) 
c. Monitor kemampuan batuk efektif 
Rasional:  Mengetahui kemampuan batuk efektif pasien 
d. Monitor adanya produksi sputum 
Rasional: Mengetahui adanya produksi sputum pada jalan 
napas pasien 
e. Monitor adanya sumbatan jalan napas 
Rasional: Mengetahui adanya sumbatan jalan napas pada 
system pernapasan pasien 
f. Palpasi kesimetrisan ekspansi paru 
Rasional: Mengetahui kesimetrusan ekspansi paru pasien 
g. Auskultasi bunyi napas 
Rasional: Mengetahui kesimetrusan ekspansi paru pasien 
h. Monitor saturasi oksigen 
Rasional: Mengetahui adanya perubahan saturasi oksigen 
pasien 
i. Monitor nilai AGD 
Rasional: Mengetahui adanya perubahan nilai AGD pada 
pasien 
j. Monitor hasil x-ray toraks 
Rasional: Mengetahui adanya perubahan dan atau kelainan 
pada hasi x-ray toraks pasien 
Terapeutik 
a. Atur interval pemantauan respirasi sesuai kondisi pasien 






b. Dokumentasikan hasil pemantauan 
Rasional: Mengetahui fokus keperawatan dan mengevaluasi 
hasil keperawatan serta sebagai tanggung gugat perawat 
Edukasi 
a. Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan 
Rasional: Memberikan informasi kepada pasien dan keluarga 
terkait tindakan yang akan diberikan 
b. Informasikan hasil pemantauan, jika perlu 
Rasional: Meningkatkan pengetahuan pasien dan keluarga 
mengenai kondisi terkait masalah kesehatannya. 
3. Diagnosa 3 : Intoleransi Aktivitas 
Luaran Utama : Manajemen Energi 
a. Tujuan dan Kriteria Hasil 
Respon fisiologis terhadap aktifitas yang membutuhkan tenaga 
dapat meningkat dengan kriteria hasil : 
a. Kemudahan dalam melakukan aktifitas sehari-hari meningkat 
b. Kekuatan tubuh bagian atas meningkat 
c. Kekuatan tubuh bagian bawah meningkat 
d. Keluhan lelah menurun 
b. Intervensi keperawatan 
Observasi  
a. Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan 
kelelahan 
Rasional :mengidentifikasi pencetus terjadinya kelelahandan 
rencana tindakan berikutnya yang dapat dilakukan 
b. Monitor kelelahan fisik dan emosional 
Rasional :untuk mengetahui koping klien 
c. Monitor pola dan jam tidur 
Rasional : menghindari kelelahan akibat kurang istirahat 





Rasional :mengetahui kemampuan dan batasan pasien terkait 
aktivitas yang akan dilakukan 
Terapeutik 
a. Sediakan lingkungan nyaman dan rendah stimulus (mis. 
Cahaya,suara,kunjungan). 
Rasional : memberikan rasa aman dan nyaman kepada klien 
b. Lakukan latihan rentang gerak pasif/aktif (ROM) 
Rasional : membantu meningkatkan rentang gerak klien dalam 
beraktivitas 
c. Berikan aktivitas distraksi yang menenangkan 
Rasional : memberikan rasa nyaman pada klien 
d. Fasilitasi duduk disisi tempat tidur, jika tidak dapat berpindah 
atau berjalan. 
Rasional :mengurangi resiko jatuh/sakit pada klien 
Edukasi 
a. Anjurkan tirah baring 
 Rasional :Istirahat yang lebih dan mengurangi aktivitas dapat 
memulihkan energi kembali 
b. Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap 
 Rasional :melatih kekuatan otot dan pergerakan pasien agar 
tidak terjadi kekakuan otot maupun sendi 
c. Anjurkan menghubungi perawat jika tanda dan gejala kelelahan 
tidak berkurang 
 Rasional : untuk mengidentifikasi rencana tindakan selanjutnya 
yang dapat dilakukan oleh perawat 
d. Ajarkan strategi koping untuk mengurangi kelelahan 
 Rasional :memiliki kemampuan mengatasi masalah (coping 
skill) bermanfaat untuk mencegah komplikasi kesehatan yang 






a. Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan 
makanan 
Rasional: Pemberian gizi yang cukup dapat meningkatkan 
energi klien 
4. Diagnosa 4 : Penurunan Curah Jantung 
Luaran Utama : Curah Jantung 
1) Tujuan dan Kriteria hasil (outcomes criteria):  
Keadekuatan jantung memompa darah untuk memenuhi 
kebutuhan metabolism tubuh meningkat dibuktikan dengan 
kriteria hasil: 
a. Kekuatan nadi perifer, Ejection Fraction (EF) menigkat 
b. Palpitas, Bradikardia, Takikardia, Gambaran EKG aritmia, 
Lelah, Edema, Distensi Vena Jugularis, Dispnea, Oliguria, 
Pucat/sianosis, Paroxymal Noctural Dispnea (PND), Ortopnea, 
Batuk, Suara jantung S3, Suara Jantung S4 menurun 
c. Tekanan darah membaik 
2) Intervensi keperawatan dan rasional:  
Observasi 
a. Identifikasi tanda/gejala primer penurunan curah jantung 
(meliputi dispnea, kelelahan, edema, ortopnea, paroxysmal 
nocturnal dyspnea, peningkatan CVP) 
Rasional: Mengetahui tanda/gejala primer penurunan curah 
jantung pada pasien 
b. Identifikasi tanda/gejala sekunder penurunan curah jantung 
(meliputi peningkatan berat badan, hepatomegaly, distensi 
vena jugularis, palpitasi, ronkhi basah, oliguria, batuk, ulit 
pucat) 
Rasional: Mengetahui tanda/gejala sekunder penurunan curah 




c. Monitor tekanan darah (termasuk tekanan darah ortostatik, 
jika perlu) 
Rasional: Mengetahui tekanan darah pasien 
d. Monitor intake dan output cairan 
Rasional: Mengetahui keseimbangan cairan pasien 
e. Monitor berat badan setiap hari pada waktu yang sama 
Rasional: Mengetahui berat badan setiap hari pada waktu yang 
sama pada pasien 
f. Monitor saturasi oksigen 
Rasional: Mengetahui saturasi oksigen pada pasien 
g. Monitor keluhan nyeri dada (mis,. intensitas, lokasi, radiasi, 
durasi, presivitasi yang mengurangi nyeri) 
Rasional: Mengetahui keluhan nyeri dada pada pasien 
h. Monitor EKG 12 sadapan 
Rasional: Mengetahui EKG 12 sadapan pada pasien 
i. Monitor aritmia (kelainan irama dan frekuensi) 
Rasional: Mengetahui adanya kelainan irama dan frekuensi 
jantung pada pasien 
j. Monitor nilai laboratorium jantung (mis. elektrolit, enzim 
jantung, BNP, NTpro-BNP 
Rasional: Mengetahui nilai laboratorium jantung pada pasien 
k. Monitor fungsi alat pacu jantung 
Rasional: Mengetahui alat pacu jantung berfungsi dengan baik  
l. Periksa tekanan darah dan frekuensi nadi sebelum dan sesudah 
aktivitas 
Rasional: Mengetahui tekanan darah dan frekuensi nadi 
sebelum dan sesudah aktivitas 
m. Frekuensi tekanan darah dan frekuensi nadi sebelum 
pemberian obat (mis. beta blocker, ACE inhibitor, calcium 
channel blocker, digoksin) 




nadi sebelum pemberian obat 
Terapeutik 
a. Posisikan pasien semi-fowler atau fowler dengan kaki ke 
bawah atau posis nyaman 
Rasional: Mempertahankan kenyamanan, meningkatkan 
ekspansi paru, dan memaksimalkan oksigenasi pasien 
b. Berikan diet jantung yang sesuai (mis. batasi asupan kafein, 
natrium, kolesterol, dan makanan tinggi lemak) 
Rasional: Pemberian asupan makanan yang tidak memacu 
kerja jantung lebih keras 
c. Berikan stocking elastis atau pneumatic intermitten, sesuai 
indikasi 
Rasional: Mengurangi risiko tromboemboli 
d. Fasilitasi pasien dan keluarga untuk modifikasi gaya hidup 
sehat 
Rasional: Agar pasien dan keluarga bisa menjalankan gaya 
hidup sehat 
e. Berikan terapi relaksasi untuk mengurangi stress, jika perlu 
Rasional: Agar pasien merasa lebih rileks 
f. Berikan dukungan emosional dan spiritual 
Rasional: Memberikan raya aman dan nyaman kepada pasien 
g. Berikan oksigen untuk mempertahankan saturasi oksigen 
>94% 
Rasional: Memenuhi suplay oksigen pasien  
Edukasi 
a. Anjurkan beraktivitas fisik secara toleransi 
Rasional: Melatih pasien beraktivitas sesuai toleransi 
b. Anjurkan beraktivitas fisik secara bertahap 
Rasional: Melatih pasien beraktivitas secara bertahap 
c. Anjurkan berhenti merokok 




d. Ajarkan pasien dan keluarga mengkur berat badan harian  
Rasional: Agar pasien dan keluarga dapat mengukur berat 
badan harian secara mandiri 
e. Ajarkan pasien dan keluarga mengukur intake dan output 
cairan harian 
Rasional: Agar pasien dan keluarga dapat mengukur intake 
dan output cairan secara mandiri 
Kolaborasi 
a. Kolaborasi pemberian antiaritmia, jika perlu 
Rasonal: Pemberian antiaritmia sesuai kebutuhan pasien 
b. Rujuk ke program rehabilitasi jantung 
Rasional: Agar pasien mendapatkan perawatan jantung yang 
lebih komprehensi. 
5. Diagnosa 5 : Nyeri Akut 
Luaran Utama : Tingkat Nyeri 
a. Tujuan dan kriteria hasil 
Nyeri yang dirasakan klien menurun dengan kriteria hasil: 
a. Keluhan nyeri menurun  
b. Meringis dapat menurun  
c. Frekuensi nadi membaik 
d. Tekanan darah membaik 
b. Intervensi keperawatan dan rasional 
Manajemen nyeri 
Observasi  
a. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan 
intensitas nyeri 
Rasional : Mengetahui lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, 





b. Identifikasi skala nyeri 
Rasional : Mengetahui tingkat nyeri yang dirasakan pasien 
c. Identifikasi factor yang memperberat dan memperingan nyeri 
Rasional : Mengetahaui hal-hal yang dapat memperberat 
ataupun memperingan nyeri yang dirasakan pasien 
d. Identifikasi pengaruh nyeri pada  kualitas hidup 
Rasional : Mengetahui seberapa besar rasa nyeri mempengarui 
kualitas hidup pasien 
Terapeutik 
a. Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri 
(mis. Terapi pijat, kompres hangat/dingin, hypnosis, relaksasi 
napas dalam) 
Rasional :  Mengurangi tingkat nyeri pasien/ mengalihkan 
pasien dari rasa nyerinya 
b. Kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri 
Rasional : mengurangi resiko factor yang dapat memperberat 
nyeri/menimbulkan nyeri 
c. Fasilitasi istirahat dan tidur 
Rasional : mengalihkan dan memenuhi kebutuhan istrahat 
pasien  
Edukasi  
a. Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri 
Rasional : Memberikan informasi terkait nyeri yang dirasakan 
pasien  
b. Jelaskan strategi mengatasi nyeri  
Rasional : Membantu pasien mengatasi saat rasa nyeri muncul 
c. Anjurkan untuk memonitor nyeri secara mandiri 
Rasional : Pasien dapat mengetahui sendiri karakteristik, 






d. Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri 
Rasional : Memudahkan pasien untuk mengotrol nyeri dengan 
cara sederhana tanpa menggunakan obat-obatan 
Kolaborasi 
a. Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu  
Rasional : Mengurangi/ menghilangkan rasa nyeri yang 
dirasakan pasien, pemberian analgetik sesuai kebutuhan pasien. 
C. Pendekatan Teori Keperawatan 
Pada kasus CKD didapatkan beberapa komplikasi baik fisik maupun psikis 
tentunya menjadi gangguan dalam melakukan perawatan diri secara mandiri pada 
pasien dengan penyakit ginjal kronik. Konsep teori Self- Care (perawatan diri) 
yang diprakarsai oleh Orem yang dapat diaplikasikan sebagai upaya optimal dalam 
melakukan perawatan pasien secara mandiri guna memenuhi kebutuhan tubuhnya. 
Self-Care juga merupakan konsep yang sangat penting dalam mengukur 
kemampuan seseorang serta tingkat kemandirian yang dicapai oleh pasien (Orem, 
2015) dalam (Hidayati, 2012). 
Menurut Nurhidayah (2007) dalam Hidayati (2012) menjelaskan bahwa 
konsep orem telah memaparkan secara jelas, dimana sesungguhnya setiap individu 
dengan keadaan dan usia tertentu sesuai dengan kondisi dasarnya yang memiliki 
naluri serta kemampuan tubuh untuk dapat merawat, melindungi, mengontrol, 
meminimalisir serta mengelola dampak negative dari proses penyakit yang dialami 
sehingga bisa menjalankan hidup secara optimal untuk hidup sehat, pemulihan dari 
skait atau trauma serta koping dari pasien itu sendiri. 
Pada kasus CKD ini Self-Care  yang dapat dilakukan yaitu dimana pasien 
bisa mempertahankan dan mengoptimalkan fungsi tubuh dalam melakukan 
aktivitas sehari-hari dengan cara disiplin dalam mengontrol keseimbangan cairan 
dan nutrisi dalam tubuh. (Hidayati, 2012). 
D. Evidance Based Nursing 
Komplikasi hemodialisis pada pasien CKD diantaranya perubahan 
tanda-tanda vital seperti hipotensi dan hipertensi, emboli udara, nyeri dada, 
gangguan keseimbangan dialysis, dan pruritus. Komplikasi tersebut dapat 




peningkatan stress, dan mempengaruhi kualitas hidup memperburuk pasien 
dan bahkan menimbulkan kematian (Cahyo, 2019).  
Adapun beberapa penelitian yang sejalan diantaranya penelitian 
yang dilakukan oleh Sitoresmi (2020) yang mengatakan beberapa intervensi 
keperawatan kepada pasien hemodialisis seperti melakukan terapi relaksasi, 
distraksi, dan monitor tanda-tanda vital terutama pengaturan suhu dialisat. 
Menurut Wijar (2015) dalam penelitiannya juga menjelaskan bahwa  dalam 
perencanaan upaya mengatasi resiko tinggi terhadap penururnan curah 
jantung meliputi jelaskan pada keluarga tentang penyekit CKD, observasi 
tanda-tanda vital, observasi kesadaran, kolaborasi dengan dokter dan 
petugas laboratorium untuk melihat ureum, kreatinin, natrium, dan kalium. 
Penelitian dari Herman (2019) juga mengatakan bahwa pada 
penelitiannya didaptkan hasil dimana kedua pasien mengalami penurunan 
tekanan darah setelah dilakukan hemodialisis. Dari beberapa penelitian 
diatas  maka penulis menyimpulkan bahwa intervensi pemantauan tanda-
tanda vital itu perlu dilakukan baik Sebelum dan Setelah Hemodialisis Pada 
Pasien CKD. 
1. Pengetian 
 Pemeriksaan tanda-tanda vital merupakan cara yang cepat dan 
efisien dalam memantau kondisi klien atau mengindentifikasi masalah 
dan mengevaluasi respos terhadap intervensi yang diberikan. 
Penggunaan tanda-tanda vital memberikan data dasar untuk mengetahui 
respons terhadap stress fisiologi/psikologi respons terhadap terapi  medis 
dan keperawatan (Heni, 2018). 
 Waktu untuk mengukur tanda-tanda vital yaitu : 
a)  Saat klien pertama kali masuk ke fasilitas Kesehatan  
b)  Saat memeriksa klien pada kunjungan rumah 
c)  Dirumah sakit/fasilitas Kesehatan dengan jadwal rutin sesuai 
program 
d)  Sebelum dan Sesudah prosedur bedah atau diagnostic invasive 




f)  Saat keadaan umum klien berubah 
g)  Sebelum, saat dan sesudah pemberian obat 
h)  Sebelum dan sesudah intervensi keperawatan yang 
mempengaruhi tanda-tanda vital 
i)  Saat klien mendapat gejala fisik yang non spesifik 
 
 Jenis-jenis Tanda-tanda Vital yaitu :  
a) Tekanan darah merupakan faktor yang amat penting pada sistem 
sirkulasi. Menurut Maharsi (2013) dalam Pranatha (2019) 
menjelaskan peningkatan atau penurunan tekanan darah dapat 
mempengaruhi homeostatsis di dalam tubuh. Jika sirkulasi darah 
tidak berjalan dengan baik, maka terjadilah gangguan pada sistem 
transportasi oksigen, karbondioksida, dan hasil-hasil metabolisme 
lainnya. Di lain pihak fungsi organ-organ tubuh akan mengalami 
gangguan seperti gangguan pada proses pembentukan air seni di 
dalam ginjal ataupun pembentukan cairan cerebrospinalis dan 
lainnya. Pengaturan saraf pada tekanan darah diatur oleh pusat 
saraf vasomotorik yang terletak di medulla otak yang mengatur 
tekanan darah. Pusat saraf kardioakselator dan kardioinhibitor 
yang mengatur curah jantung 
b) Denyut nadi merupakan pemompaan darah yang keluar dari 
jantung sewaktu-waktu yang akan teraba pada arteri. Tekanan 
aorta ke arteri yang telah mengalir secara cepat yang akan 
membuat denyut nadi teraba pada arteri dorsalis pedis Syaifuddin 
(2009) dalam Pranatha (2019). 
c) Pernapasan  merupakan mekanisme tubuh menggunakan 
pertukaran udara anatara atmosfer dengan darah serta darah 
dengan darah, pernapasan merupakan Tindakan mengambil 





d) Pemeriksaan suhu merupakan suatu pemeriksaan yang dapat 
dilakukan untuk menilai kondisi metabolisme dalam tubuh, panas 
dari tubuh kita dihasilkan dari metabolism darah yang secara 
kimiawi. Jumlah panas yang hilang dengan jumlah panas yang 
diproduksi harus di jaga agar suhu didalam tubuh tetap terjaga 
keseimbanganya. Pengaturan tubuh seseorng terletak pada bagian 
hipotalamus. Pada bagian depan hipotalamus dapat mengatur 
pembuangan panas dan bagian hipotalamus belakang mengatur 
penyimpanan panas. Pembuangan atau pengeluaran panas dapat 
terjadi melalui proses berikut yaitu, radiasi, konveksi, evaporasi, 
dan konduksi Hidayat, A.A.A., & Uliyah, M,(2014) dalam 
Pranatha (2019). 
 2. Tujuan  
a) Tujuan Umum 
1. Mengetahui perubahan tekanan darah  
2. Mengetahui perubahan nadi 
3. Mengetahui perubahan respirasi 
4. Mengetahui perubahan suhu 
b) Tujuan Khusus  
 Pemantauan secara ketat tanda vital sebelum  dan sesudah 
hemodialisis merupakan salah satu upaya untuk mencegah 
komplikasi hemodialysis. 
3. Indikasi  
 Indikasi pemantauan tanda-tanda vital  
a) Semua pasien baru maupun lama 
b) Pasien yang memiliki penyakit hipertensi, jantung, dan penyakit 
kronis lainnya 
c) Pasien dengan keadaan demam 






 Pada intervensi pemantauan tanda-tanda vital tidak terdapat 
kontraindikasi karena pemantauan tanda-tanda vital harus dilakukan 
pada setiap pasien baru maupun pasien lama untuk melihat perubahan 
status hemodinamik pasien. 
 5. Prosedur pemberian dan rasionalisasi 
a)   Alat dan bahan  
1) Tensimeter 
2) Sphygmomanometer 
3) Temp Digital Suhu Tubuh 
4) Jam 
5) Alat dan Dokumentasi 
b) Prosedur Kerja 
1) Fase Orientasi 
a. Mengucapkan salam & memperkenalkan diri 
b. Menjelaskan tujuan prosedur 
c. Menanyakan persetujuan klien untuk dilakukan Tindakan 
2) Fase Kerja 
a. Memasang tirai / penutup 
b. Mengatur posisi klien semifowler / supine 
c. Mencuci tangan 
d. Membersihkan aksila yang lebih jauh dengan tissue, pasang 
termometer dan letakkan tangan klien menyilang di atas 
dada 
e. Menggulung lengan baju bagian atas pada lengan yang 




f. Melakukan palpasi arteri brachialis, memasang manset 2.5 
cm diatas arteri brachialis 
g. Meletakkan diafragma stetoskop diatas arteri brachialis 
h. Memompa manset sampai tekanan 30 mmHg diatas titik 
dimana denyut tidak terdengar 
i. Membuka katup dan membiarkan air raksa turun secara 
perlahan, tentukan tekanan sistolik dan diastolik 
j. Menghitung nadi selama satu menit penuh 
k. Menghitung pernafasan selama satu menit penuh 
l. Mengangkat termometer lalu membaca hasilnya 
m. Mencuci termometer dengan air sabun, desinfektan dari 
arah pangkal ke ujung termometer ( reservoir ). Kemudian 
dengan air bersih dari ujung ke pangkal 
n. Mengeringkan termometer dan menurunkan suhunya 
3) Fase Terminasi 
a. Merapikan klien dan alat 
b. Melepaskan sarung tangan dan mencuci tangan 
c. Mengevaluasi respon klien  
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Tgl/jam masuk :  11/03/ 2021/ Wita 
Tgl/jam pengambilan data :  15/03/ 2021/21.20 Wita 
Diagnosa masuk : Dispnea, HHD, CKD Acites 
Cara masuk : Menggunakan Brankar 
Kiriman dari :  IGD  
Pindahan dari : - 







Identitas    
Nama : Hardayani Hamid 
Umur  : 29 Tahun   
Pendidikan  : SMA 
Pekerjaan  : IRT 
Suku  : Makassar  
Agama : Islam 
Alamat  : Minasaupa  
Sumber informasi  : Pasien dan Keluarga (anak) 
Riwayat Kesehatan 
Keluhan utama : Sesak napas  
Keluhan saat ini : Pada saat dilakukan pengambilan data 
pasien mengatakan satu hari sebelum ke 
rumah sakit pasien mengeluh sesak dan 
sakit dada. Pasien mengatakan  pusing dan 
sering mual. Pasien juga mengatakan 
pasien sudah sering masuk rumah sakit 
untuk dilakukan HD ( Hemodialisis) dan 
pungsi cairan yang ada di daerah 
abdomennya. Pasien mengatakan sakit 
yang dideritanya itu ada kaitannya dengan 
orang lain yang iri dengan dia. Pasien 
mengatakan  tekanan darahnya tinggi dan 
terus meningkat bahkan sampai 200 





Keadaan Umum   
Kesadaran : Pada saat dikaji kesadaran pasien Compos 
Mentis, GCS : 15 ( E : 4, V : 5, M : 6 ) 
Pengetahuan  : Keluarga dan  pasien mengatakan 
mengetahui penyakitnya karena sudah 
berulang kali masuk rumah sakit dengan 
penyakit yang sama. 
Pasca operasi  : Tidak ada. 
Kebutuhan Dasar   
Nyeri 
Suhu : Suhu saat pertama kali dikaji  
35,2 °c ( dipantau /2 jam) 
Gambaran nyeri : Pada saat dikaji pasien mengeluh nyeri 
sedang yang dapat diatasi dengan istirahat  
pada daerah perut dan dadanya 
P :  Pasien mengatakan nyeri perut dan 
dada 
Q :  Nyeri dirasakan seperti tertusuk-
tusuk 
R : Perut dan dada 
S  :  5 (sedang) 
T  : Hilang timbul saat banyak bergerak 




Respon emosional : Pasien nampak gelisah dan tidak tenang. 
Posisi tidur berubah-ubah 
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah 
Nutrisi 
TB : 148 cm 
BB : 48 kg 
Kebiasaan makan : Sebelum sakit : pasien mengatakan makan 
3x1 dengan porsi yang lumayan banyak  
Selama sakit : pasien mengatakan 
makannya masih baik. Makanan yang 
diberikan biasanya dihabiskan dan 
makanan yang dibelikan oleh Oma juga 
dimakan. 
Keluhan saat ini : Pasien mengatakan tidak ada keluhan, 
makannya selalu dihabiskan dan minum 
sehari bisa 2.000 cc  
Pembesaran tiroid : Tidak terdapat pembesaran tiroid 
Massa : Tidak ada 
Holitosis : Tidak ada 
Kondisi gigi/gusi : Kondisi gigi lengkap, tidak ada yang 
berlubang 
Penampilan lidah : Putih 




Jenis cairan terpasang : Infus NaCl 15tpm 
Porsi makan yg dihabiskan : Keluarga pasien mengatakan semua 
makanan yang di berikan dihabiskan  
Makanan disukai : Pasien mengakatan menyukai semua 
makanan  
Diet  : Diet yang mengandung banyak mineral, 
pisang,  
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah 
Cairan 
Kebiasaan minum : Pasien mengtakan kebiasaan minum 2000-
3000 cc/hari 
Jenis : Air putih  
Turgor kulit : Kering dan terjadi edema pada bagian 
tangan yang dilakukan pemasangan infus 
dan HD. Abdomen acites. 
CRT : >2  detik 
Mata : Cekung kanan kiri 
Konjungtiva : Pucat kanan kiri 
Sklera : Ikterik  
Edema : Edema pada abdominal, tungkai kiri. 
Distensi V.Jugularis : Terlihat distensi Vena jungularis pada saat 
pasien sesak. 




Pasien mengatakan dilakukan pungsi 
untuk mengeluarkan cairan pada 
abdomennya setiap beberapa bulan. 
Infuse : Terpasang infus NaCl 
Masalah keperawatan : Hipervolemia 
Personal Hygne 
Kebiasaan mandi : Keluarga pasien mengatakan sebelum 
sakit pasien mandi 2x sehari. 
Cuci rambut : Pasien mengatakan sejak sakit pasien biasa 
dimandikan dan dibantu keramas oleh 
suster 
Kebiasaan gosok gigi : Keluarga pasien mengatakan pasien tiap 
mandi gosok gigi  
Kebersihan badan : Badan nampak bersih  
Keadaan rambut : Distribusi rambut tidak normal, bagian 
tengah tampak pendek/botak karena 
sering dicabut dan dicukur pake cukur 
kumis jika pasien sudah merasa gatal pada 
bagian kepalanya 
Keadaan kulit kepala : Bersih  
Keadaan kuku : Bersih 
Keadaan vulva/perineal : Tidak dapat dikaji pasien tidak bersedia 




Keluhan saat ini : Pasien mengatakan tidak ada keluhan. 
Kecuali kepalanya yang biasa di rasa 
sangat gatal. 
Integritas kulit : Kering  
Keadaan luka : Terdapat bekas luka daerah kepala dan 
tangan 
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah 
Aktivitas Dan Latihan 
Aktivitas waktu luang : Pasien mengatakan aktivitas waktu luang 
dirumah hanya duduk dan nonton tv 
karena pasien tidak suka keluar rumah 
yang banyak orang. 
Aktivitas/hoby : Pasien mengatakan hoby nonton. 
Kesulitan bergerak : Pasien mengatakan kalau terlalu banyak 
bergerak biasa sesak 
Postur : Cara berdiri pasien tidak dapat dikaji 
karena pasien tirah baring 
Rentang gerak : Terbatas 
Keluahn saat ini : Pasien mengatakan capek tidur tapi kalau 
terlalu lama duduk sesak. 
Penggunaan alat bantu : Tidak ada  
Pelaksanaan aktivitas : Sebagian dibantu 
Jenis aktivitas yg perlu 
dibantu 




Kekuatan otot :     5    5 
    4    4 
Masalah keperawatan : Intoleransi aktivitas 
Eliminasi 
Kebiasaan BAB :  
Sebelum sakit : 1-2 kali sehari 
Saat sakit : 1-2 kali sehari 
Kebiasaan BAK :  
Sebelum sakit : 1-3 kali sehari 
Saat sakit : 3 -4 kali sehari 
Penggunaan diuretic : Ya, furosemide 
Abdomen  : Adanya Nyeri tekan 
Terdapat acites  
Kateter urin : tidak terpasang  
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah 
Oksigenasi 
Nadi  : 92 x/i ( obs./2jam) 
Pernapasan : 28 x/i (obs./2jam) 




Respirasi  : Pada saat dilakukan pengkaji pasien 
tampak sesak dengan pemenuhan oksigen 
15Lpm  
Vokal premitus : Tidak dikaji karena pasien beristirahat  
Sputum : Tidak ada sputum pada hidung pasien 
Sirkulasi oksigenasi : Pasien mengatakan pusing, mual dan nyeri 
dada 
Dada : Berdebar-debar  
Oksigen kanul/mask : Kanula 
WSD  : Tidak terpasang 
Riwayat penyakit : Sesak dan Hipertensi 
Masalah keperawatan  : Pola napas tidak efektif 
Penurunan Curah Jantung 
Istirahat Dan Tidur 
Kebiasaan tidur malam   
Sebelum sakit : Keluarga pasien mengatakan sebelum 
sakit tidur malam mulai pukul 22.00-05.00 
dengan kualitas nyenyak 
Saat sakit : Keluarga pasien mengatakan selama sakit 
tidurnya sering terbangun tiap tengah 






Lama tidur   
Malam : Klien tidak mampu prediksi lama tidur 
karena sering terbangun 
Siang : Keluarga pasien  mengatakan tidak ada 
kesulitan tidur siang. 
Cara mengatasi  : Klien mengatakan main hp dan 
mendengarkan murottal 
Masalah keperawatan   Gangguan pola tidur. 
Neurosensori 
Rasa ingin pingsan : Pasien  mengatakan  pusing 
Stroke : Tidak ada riwayat stroke 
Kejang : Keluarga mengatakan pasien tidak 
memiliki riwayat kejang 
Status mental : Terorientasi 
Kesadaran : Compos mentis  
Memori  : Pada saat ditanya pasien mampu 
mengingat kejadian yang telah berlalu 
Kaca mata  : Pasien tidak menggunakan kaca mata 
Alat bantu dengar : Pasien tidak menggunakan alat bantu 
dengar  
Facial drop : Tidak terdapat facial drop 




Masalah keperawatan : Tidak ada masalah 
Pencegahan Terhadap Bahaya 
Refleksi : Baik 
Penglihatan : Pasien mengatakan penglihatan masih baik 
dan mampu melihat dengan jarak 6 meter 
Pendengaran  : Keluarga pasien mengatakan masih bisa 
mendengar jika ada orang yang cerita 
dengan suara kecil 
Penciuman  : Penciuman pasien baik. Pasien masih bisa 
membedakan bau. 
Perabaan  : Kemampuan meraba pasien baik 
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah 
Keamanan 
Alergi : Keluarga pasien mengatakan pasien tidak 
memiliki riwayat alergi 
Riwayat penyakit : Pasien mengatakan pasien memilih 
riwayat CKD, hipertensi, sesak napas, dan 
penumpukan cairan di perut dan sering 
melakukan pungsi 
Prilaku risiko tinggi : Pasien mengatakan selalu ingin menusuk 
kepalanya dengan benda tajam kalau 
dirasa gatal tetapi pasien masih bisa 
mengimbangi dirinya 




Riwayat cedera : Keluarga dan pasien mengatakan tidak ada 
riwayat cedera yang dialami sebelumnya 
Fraktur : Tidak ada 
Atritis sendi : Tidak ada 
Masalah punggung : Tidak ada 
Kekuatan punggung : Tidak dapat dikaji karena pasien sedang 
istirahat 
ROM : Lemah tidak terbatas 
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah 
Seksualitas 
Hubungan seksual : Tidak aktif 
Penggunaan kondom : Pasien  mengatakan tidak pernah 
menggunakan kondom 
Gangguan prostat : Tidak ada 
Sirkumsisi : Keluarga pasien mengatakan pasien telah 
melakukan sirkumsisi  
Masalah keperawatan : Tidak ada 
Interaksi Sosial 
Masalah kesehatan/stres : Pasien mengatakan sakitnya karena ada 
pihak lain yang iri tetapi pasien 





Cara mengatasi stres : Istirahat  
Orang pendukung lain : Keluarga 
Sosiologis : Komunikasi lancar dan terbuka sama 
perawat  
Psikologis  : Gelisah 
Keputusasaan : Tidak ada 
Komunikasi verbal : Baik. lancar. Pasien mampu 
berkomunikasi dan terbuka 
Spiritual : Pasien mengatakan selama sakit tidak 
pernah melaksanakan kegiatan spiritual 
Kegiatan keagamaan : Pasien mengatakan tidak mengikuti 
kegiatan keagamaan di tempat tinggalnya 
Gaya hidup : Keluarga pasien mengatakan pasien 
banyak tinggal dirumah karena tidak 
terlalu suka dengan keramaian 
Masalah keperawatan : - 
Penyuluhan Dan Pembelajaran 
Bahasa dominan : Indonesia dan bahasa daerah 
Informasi yang diberikan : Pengaturan jam besuk 
 : Hak dan kewajiban klien 
 : Petugas yang merawat 




 : Obat-obatan yang diberikan 
 : Modifikasi diet 
     Obat yang diresepkan (lingkari dosis terakhir) : 
Senin,  15 Maret 2021 
Obat Dosis Waktu Rute Tujuan 
 Furosemide  25 mg /jam Sp Mengeluarkan cairan yang berlebian 
dari dalam tubuh seperti urin 
Dobutamin 2 meg   Inj Membantu kerja jantung dalam 
memompa darah ke seluruh tubuh 
Nicardipine  0,2 
meg 
 Inj Mengatasi hipertensi 
Asam Folat  2x1 Oral Membantu tubuh memproduksi dan 
mempertahankan sel-sel baru dan 
mencegah perubahan DNA yang 
dapat menyebabkan kanker  
kidmin 200 cc /hari Infus Memenuhi kebutuhan asam amino  
 
Tabel 3.1 Daftar Obat 
Faktor risiko keluarga : Keluarga mengatakan tidak ada riwayat 































































G1 : Ayah pasien sudah meninggal dan ibu pasien masi hidup 
G2 : Pasien anak ke 6 dari 6 bersaudara dan masi tinggal dengan saudara, ibu 
dan anaknya  kecuali anak pertama 
G3 : Pasien memiliki 2 orang anak yang masi berada di bangku sekolah, anak 
pertama ikut dengan pasien sedangkan anak ke dua ikut dengan mantan 
suami pasien 



















HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM 
Jenis Pemeriksaan Hasil Rujukan Satuan 
Darah rutin    
WBC 11.8 4.0-10.0 10ˆ3/uL 
LYM 0.37 0.6-3.5 10ˆ3/uL 
MON 0.13 0.1-0.9 10ˆ3/uL 
GRA 10.65 1.3-6.7 10ˆ3/uL 
*LYM 3.3 20.0-40.0 % 
*MON 1.2 2.0-8.0 % 
*GRA 95.5 50-70 % 
RBC 2.60 3.50-5.50 10ˆ6/uL 
HGB 6.7 11.0-17.9 g/Dl 
HCT 19.9 40-50 % 
MCV 76.5 80.0-96.0 fL 
MCH 25.6 23.2-38.7 pg 
MCHC 33.4 32-37 g/dL 
RDW-SD 40.1 37.0-54.0 fL 
RDW-CV 12.9 10.0-18.0 % 
PLT 156 150-400 10ˆ3/uL 
PCT 0.107 0.15-0.50 % 




PDW 15.8 10.0-18.0 fL 
P-LCR 8.6 13.0-43.0 % 
Table 3.3 Pemeriksaan Laboratorium 
ANALISA GAS DARAH 
Tgl : 13/03/2021 
PEMERIKSAAN 
  HASIL NILAI UKUR SATUAN 
KIMIA DARAH 
ANALISA GAS DARAH 
PH  7.479 7.35-7.45  
SO2  100 95-98 % 
PO2  166 80.0-100.0 mmHg 
ctO2  - 15.8-22.3 Ml/dl 
PCO2  29.4 35.0-45.0 mmHg 
ctCO2  23 23-27 mmol/I 
HC03  21.9 22-25 mmol/I 
BE  -2 -2s/d+2 mmol/I 
LAC  0.88 0.5-1.6 mmol/I 
KESAN/SARAN  ALKALOSIS RESPIRATORIK 







DATA OBJEKTIF DATA SUBJEKTIF 
1. Pasien tampak gelisah dan 
posisi tidur berubah 
2. Pasien tampak sesak 
3. Terlihat adanya pembengkakan 
daerah tungkai dan 
penumpukan cairan daerah 
abdominal 
4. Mata tampak cekung dan 
anemia 
5. Terlihat distensi Vena 
jungularis pada saat pasien 
sesak 
6. Hasil analisa gas darah 
didapatkan pada tanggal 
13/03/2021 dengan Alkalosis 
Respiratorik 
7. Terpasang oksigen 15Lpm 
8. TTV : 
 TD : 150/100 
  N  : 92x/i 
 P. : 38x/i 
 S. : 35,2 °c 
 Spo2 : 98% 
 MAP : 150 mmHg 
9. Kekuatan otot 
   5   5 
   4   4 
10. CRT  >2 detik 
1. Pasien mengatakan sesak dan 
sakit dada 
2. Pasien mengatakan sering mual 
3. Pasien mengatakan tekanan 
darahnya memang selalu tinggi 
4. Pasien mengatakan kuat 
minum 2000-3000 cc/hari 
5. Pasien mengatakan capek tidur 
tetapi jika lama duduk pasien 
sesak dan pusing 
6. Pasien mengatakan sering 
gelisah dan terbangun tengah 
malam karna kepanasan dan 
sesak 
7. Pasien mengatakan bengkak 
daerah perut dan kaki 
8. Pasien mengatakan pusing 







NO DATA ETIOLOGI 
MASALAH 
KEPERAWATAN 
1 Data Subjektif 
a. Pasien mengatakan sesak 
dan sakit dada 
b. Pasien mengatakan 
sering mual 
c. Pasien mengatakan 
tekanan darahnya 
memang selalu tinggi 
d. Pasien mengatakan 
pusing 
Data Objektif 
a. Pasien tampak gelisah 
dan posisi tidur berubah-
ubah 
b. Pasien tampak sesak 
c. Mata tampak cekung dan 
pucat 
d. Terlihat distensi Vena 
jungularis pada saat 
pasien sesak 
e. Hasil analisa gas darah 
didapatkan pada tanggal 
13/03/2021 dengan 
Alkalosis Respiratorik 




meningkat  sehingga 
terjadi hipertrofi 













f. Terpasang oksigen 
15Lpm 
g. CRT >2 detik 
TTV : 
    TD : 150/100 
     N  : 92x/i 
     P. : 38x/i 
     S. : 35,2 °c 
    Spo2 : 98% 
    MAP : 150 mmHg 
2 Data Subejktif 
a. Pasien mengatakan sesak 
dan sakit dada 
b. Pasien mengatakan 
pusing 
c. Pasien mengatakan 
sesaknya bertambah saat 
banyak bergerak 
Data Objektif 
b. Pasien tampak gelisah 
dan posisi tidur berubah-
ubah 
c. Pasien tampak sesak 












gangguan pola nafas 








e. Mata tampak cekung 
dan pucat 
f. Terlihat distensi Vena 
jungularis pada saat 
pasien sesak 
g. Hasil analisa gas darah 
didapatkan pada tanggal 
13/03/2021 dengan 
Alkalosis Respiratorik 
h. Terpasang oksigen 
15Lpm 
TTV : 
    TD : 150/100 
     N  : 92x/i 
     P. : 38x/i 
     S. : 35,2 °c 
    Spo2 : 98% 
    MAP : 150 mmHg 
3 Data Subejktif 
a. Pasien mengatakan 
bengkak daerah perut dan 
kaki 




dan tekanan kapiler 





b. Pasien mengatakan sesak 
dan sakit dada 
c. Pasien mengatakan kuat 
minum 2000-3000 
cc/hari 
d. Pasien mengatakan sesak 
dan sakit dada 
e. Pasien mengatakan 
sering mual 
Data objektif 
a. Pasien tampak gelisah  
b. Pasien tampak sesak 
c. Terlihat adanya 
pembengkakan daerah 
tungkai dan penumpukan 
cairan daerah abdominal 









4. Data Subejktif 
a. Pasien mengatakan capek 
tidur tetapi jika lama 
duduk pasien sesak dan 
pusing 
b. Pasien mengatakan 
bengkak daerah perut dan 
kaki 
Suplai darah dan 
oksigen ke jaringan 









c. Pasien mengatakan 
pusing saat banyak 
beraktivitas 
Data objektif 
a. Pasien tampak sesak 
b. Mata tampak cekung dan 
pucat 
c. Kekuatan otot 
             5   5 
             4   4 




















B. Diagnosis  Keperawatan 
1. Pola Napas Tidak Efektif 
2. Penurunan Curah Jantung 
3. Hipervolemia 





C. Intervensi Keperawatan 
Nama   : Ny. "H" 
             Ruangan             : CVCU 
No. Rekam Medik : 25 93 75 
NO Diagnose 
keperawatan 
Luaran Keperawatan Intervensi Keperawatan Rasional 
2. Penurunan 
Curah Jantung 
Setelah dilakukan asuhan 
keperawatan 3x24 jam 
kebutuhan metabolisme 
tubuh meningkat 
dibuktikan dengan  
kriteria hasil: 









a. Identifikasi tanda/gejala primer 
penurunan curah jantung (meliputi 
dispnea, kelelahan, edema, ortopnea, 
paroxysmal nocturnal dyspnea, 
peningkatan CVP) 
 
b. Identifikasi tanda/gejala sekunder 
penurunan curah jantung (meliputi 
peningkatan berat badan, 
hepatomegaly, distensi vena jugularis, 
 
 
a. Mengetahui tanda/gejala primer 




b. Mengetahui tanda/gejala sekunder 

















jantung S3, Suara 
Jantung S4 
menurun 
3. Tekanan darah 
membaik 
 
palpitasi, ronkhi basah, oliguria, batuk, 
ulit pucat) 
c. Monitor tekanan darah (termasuk 
tekanan darah ortostatik, jika perlu 
 
d. Monitor intake dan output cairan 
 
 
e. Monitor berat badan setiap hari pada 
waktu yang sama 
 
f. Monitor saturasi oksigen 
 
g. Monitor keluhan nyeri dada (mis,. 
intensitas, lokasi, radiasi, durasi, 
presivitasi yang mengurangi nyeri) 
 
h. Monitor EKG 12 sadapan 
 





c. Mengetahui tekanan darah pasien 
 
 
d. Mengetahui keseimbangan cairan 
pasien 
 
e. Mengetahui berat badan setiap hari pada 
waktu yang sama pada pasien 
 
f. Mengetahui saturasi oksigen pada 
pasien 
 
g. Mengetahui keluhan nyeri dada pada 
pasien 
 
h. Mengetahui EKG 12 sadapan pada 
pasien 
 
i. Mengetahui adanya kelainan irama dan 





j. Periksa tekanan darah dan frekuensi 
nadi sebelum dan sesudah aktivitas 
k. Frekuensi tekanan darah dan frekuensi 
nadi sebelum pemberian obat (mis. beta 
blocker, ACE inhibitor, calcium 
channel blocker, digoksin) 
 
Terapeutik 
a. Posisikan pasien semi-fowler atau 
fowler dengan kaki ke bawah atau posis 
nyaman 
 
b. Berikan diet jantung yang sesuai (mis. 
batasi asupan kafein, natrium, 
kolesterol, dan makanan tinggi lemak) 
 
c. Fasilitasi pasien dan keluarga untuk 
modifikasi gaya hidup sehat 
 
d. Berikan terapi relaksasi untuk 
mengurangi stress, jika perlu 
 
j. Mengetahui tekanan darah dan 
frekuensi nadi sebelum dan sesudah 
aktivitas. 
k. Mengetahui Frekuensi tekanan 




a. Mempertahankan kenyamanan, 
meningkatkan ekspansi paru, dan 
memaksimalkan oksigenasi pasien 
 
b. Pemberian asupan makanan yang 
tidak memacu kerja jantung lebih 
keras 
 
c. Agar pasien dan keluarga bisa 
menjalankan gaya hidup sehat 
 




e. Berikan dukungan emosional dan 
spiritual 
 
f. Berikan oksigen untuk 




a. Anjurkan beraktivitas fisik secara 
toleransi 
 
b. Ajarkan pasien dan keluarga mengukur 





a. Kolaborasi pemberian antiaritmia, jika 
perlu 
 
b. Rujuk ke program rehabilitasi jantung 
e. Memberikan raya aman dan nyaman 
kepada pasien 
 




a. Melatih pasien beraktivitas sesuai 
toleransi 
 
b. Agar pasien dan keluarga dapat 




a. Pemberian antiaritmia sesuai 
kebutuhan pasien 
 
b. Agar pasien mendapatkan perawatan 




1. Pola Nafas 
TIdak Efektif 
Setelah dilakukan asuhan 
keperawatan 3x24 jam 
Inspirasi dan/atau ekspirasi 
yang memberikan ventilasi 









2. Menurunnya tanda 






Manajemen jalan napas 
Observasi  
a. Monitor pola napas (frekuensi, 
kedalaman, usaha napas) 
 
b. Monitor bunyi napas tambahan (mis. 
gurgling, mengi, wheezing, ronkhi 
kering) 
 
c. Monitor sputum (jumlah, warna, aroma) 
 
Terapeutik 
a. Posisikan semi-fowler atau fowler 
 
 
a. Mengetahui pola napas pasien 
(frekuensi, kedalaman, usaha napas) 
 
b. Mengetahui adanya bunyi napas 
tambahan masih ada atau tidak 
 
c. Mengetahui karakteristik sputum pasien 
dan bahan evaluas 
 
 
a. Mempertahankan kenyamanan, 











3. Hipervolemia Setelah dilakukan asuhan 
keperawatan 3x24 jam 
Ekuilibrum antara volume 
cairan di ruang intraseluler 
dan ekstraseluler tubuh 
membaik dibuktikan 
dengan 
 kriteria hasil: 








a. Periksa tanda dan gejala hypervolemia 
(mis. Ortopnea, dispnea, edema, 
JVP/CVP meningkat,  reflex 
hepatojugular positif, suara napas 
tambahan. 
 
b. Identifikasi penyebab hipervolemia 
 
c. Monitor status hemodinamik (mis. 
frekuensi jantung, tekanan darah, MAP, 





a. Mengetahui adanya tanda dan gejala 




b. Mengetahui penyebab hypervolemia 
pada pasien 
 
c. Untuk mengetahui status 






2) Edema, dehidrasi, 
asites,  menurun 
3) Tekanan darah, 





kulit, berat badan 
membaik 
d. Monitor input dan output cairan (mis. 
jumlah dan karakteristik) 
 
 
e. Monitor kecepatan infus secara ketat 
Terapeutik 








a. Ajarkan cara mengukur dan mencatat 
asupan dan haluaran cairan 
d. Mengetahui keseimbangan cairan 
pasien  
 
e. Memastikan cairan IV yang masuk  
sesuai kebutuhan pasien 
 
a. Mengurangi asupan cairan dan 
garam agar keseimbangan cairan 
kembali normal 
 
b. Mempertahankan kenyamanan, 
meningkatkan ekspansi paru dan 
memaksimalkan oksigenasi pasien 
 




Setelah dilakukan asuhan 
keperawatan 3x24 jam 




a. Identifikasi gangguan fungsi tubuh 




a. Mengidentifikasi pencetus 




membutuhkan tenaga dapat 
meningkat dengan  
kriteria hasil 




2) Kekuatan tubuh 
bagian atas 
meningkat 
3) Kekuatan tubuh 
bagian bawah 
meningkat 





b. Monitor kelelahan fisik dan emosional 
 
c. Monitor pola dan jam tidur 
 
d. Monitor lokasi dan ketidaknyamanan 




a. Sediakan lingkungan nyaman dan 
rendah stimulus (mis. 
Cahaya,suara,kunjungan). 
 
b. Lakukan latihan rentang gerak 
pasif/aktif (ROM) 
 
c. Berikan aktivitas distraksi yang 
menenangkan 
tindakan berikutnya yang dapat 
dilakukan 
 
b. untuk mengetahui koping klien 
 
c. menghindari kelelahan akibat 
kurang istirahat 
d. mengetahui kemampuan dan batasan 




a. memberikan rasa aman dan nyaman 
kepada klien 
 
b. membantu meningkatkan rentang 
gerak klien dalam beraktivitas 
 
 


















a. Istirahat yang lebih dapat 
mengurangi aktivitas dapat 
memulihkan kembali energi 
 
b. Melatih kekuatan otot dan 
pergerakan pasien agar tidak terjadi 
kekakuan otot  
 
c. Memiliki kemampuan mengatasi 
masalah  
 










D. Implementasi Keperawatan 
                Nama Pasien : Ny."H"                                      No.Rm    : 25 93 75 
Umur Pasien    : 30 Tahun         Dx.Medis   : Chorinc Kidney Disiase 






IMPLEMENTASI EVALUASI PARAF 











Identifikasi tanda/gejala primer penurunan curah jantung 
(meliputi dispnea, kelelahan, edema, ortopnea, paroxysmal 
nocturnal dyspnea, peningkatan CVP) 
Hasil : pasien sesak terdapat asites daerah abdomen dan 
bengkak daerah tungkai 
Identifikasi tanda/gejala sekunder penurunan curah jantung 
(meliputi peningkatan berat badan, hepatomegaly, distensi 
vena jugularis, palpitasi, ronkhi basah, oliguria, batuk, kulit 
pucat) 
Hasil : pasien pucat, terlihat distensi Vena jungularia 
07:00 
S: pasien mengatakan sesak berkurang 
dan Nyeri dada berkurang dari skala 
5 menjadi 3 
O: pasien tampak lemas dan pucat 
A: Sesak dan nyeri berkurang 























Monitor tekanan darah  
Hasil : observasi per 2 jam 
             - TD : 150/100 mmHg 
             - N.  : 92x/i 
             - P.  : 28x/i 
             - S.  : 36,6°c 
             - MAP : 150 mmHg 
Monitor keluhan nyeri dada (mis,. intensitas, lokasi, radiasi, 
durasi, presivitasi yang mengurangi nyeri) 
Hasil : Nyeri : p = sesak 
                        Q = seperti tertusuk-tusuk 
                        R = dada sebelah kiri  
                        S = 5 ( sedang  
                       T = Hilang timbul saat banyak gerak 
Monitor intake dan output cairan 
1. Identifikasi tanda/gejala primer dan 
sekunder terjadinya penurunan curah 
jantung 
2. Pantau TTV per 2 jam 
3. Monitor Input dan output  
Terapeutik 
1. Berikan Oksigen sesuai kebutuhan 
2. Posisikan semi fowler 
3. Fasilitasi pasien dan keluarga 
 untuk modifikasi gaya hidup sehat 
4. Berikan terapi relaksasi untuk 
mengurangi stress, jika perlu 







  06:00 
 
 
  06:00 
 










Hasil : intake : 2.000-3.000cc per hari 
            Output : BAK : 3xsehari 
Monitor saturasi oksigen 
Hasil : 98% 
Periksa tekanan darah dan frekuensi nadi sebelum dan 
sesudah aktivitas 
Hasil : obs./2jam 
       TTV :  
- TD = 160/100 
- N = 100x/i 
- P = 34x/i 
- S = 36,6°c 
- MAP = 120 mmHg 
- Input = 2000  







    06:00 
 
    03:00 
 
 
    06:00 
 
 
     06:30 
 
 
  06:30 
 
- SpO2 = 98% 
Monitor EKG 12 sadapan 
Terapeutik 
Berikan oksigen untuk mempertahankan saturasi 
oksigen >94% 
Hasil : tabung oksigen diganti  
Posisikan pasien semi-fowler atau fowler dengan kaki 
 ke bawah atau posis nyaman 
Hasil : posisi semi fowler diberikan 
Berikan diet jantung yang sesuai (mis. batasi asupan kafein, 
natrium, kolesterol, dan makanan tinggi lemak) 
Hasil : pasien memahami diet jantung yang diberikan 
Berikan terapi relaksasi untuk mengurangi stress, jika perlu 
dan Berikan dukungan emosional dan spiritual 
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Monitor pola napas (frekuensi, kedalaman, usaha napas) 




Monitor tekanan darah  
Hasil : observasi per 2 jam 
             - TD : 145/90 mmHg 
             - N.  : 78x/i 
             - P.  : 35x/i 
- S : 36,5 °c 
             - MAP : 108 mmHg 
Monitor intake dan output cairan 
Hasil : intake : 2.000 cc per hari 
07 : 00 
S: pasien memgatakan sesak berkurang 
dan sudah tidak nyeri di bagian dada  
O: Mata cekung dan pucat 
ku : Lemah 
Pemberian Oksigen 7 Lpm 
A: sesak berkurang pola napas 
membaik dan Nyeri dada teratasi  
P: Pertahankan Intervensi 
Obeservasi 
1. Identifikasi tanda/gejala primer dan 
sekunder terjadinya penurunan 
curah jantung 
2. Pantau TTV per 2 jam 




































            Output : BAK : 2-4x 
Monitor saturasi oksigen 
Hasil : 98% 
Monitor keluhan nyeri dada (mis,. intensitas, lokasi, radiasi, 
durasi, presivitasi yang mengurangi nyeri) 
Hasil : Nyeri : p = sesak 
                        Q = seperti tertusuk-tusuk 
                        R = dada sebelah kiri  
                        S = 3 ( ringan) 
                        T = Hilang timbul saat banyak gerak 
 
 
Monitor tekanan darah  
Hasil :  
 TTV :  
- TD = 118/70 
1. Berikan Oksigen sesuai kebutuhan 
2. Posisikan semi fowler 
3. Fasilitasi pasien dan keluarga 
 untuk modifikasi gaya hidup sehat 
4. Berikan terapi relaksasi untuk 



































- N = 70x/i 
- P = 26x/i 
- S = 36,2°c 
- MAP = 86 mmHg 
- Input = 2000  
- Output = 3 kali BAK 
- SpO2 = 98% 
observasi  
Monitor bunyi napas tambahan (mis. gurgling, mengi, 
wheezing, ronkhi kering) 
Monitor sputum (jumlah, warna, aroma) 















Identifikasi penyebab hipervolemia 
Hasil : penumpukan cairan di daerah abdominal 
Terapeutik 
Batasi asupan cairan dan garam 
Hasil : pasien mengurangi konsumsi air putih dan 





















Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan 
kelelahan 
Hasil : pasien mengatakan sesak dan adanya 
penumpukan cairan di perutnya dan kaki pasien 
bengkak 
Monitor tekanan darah (TTV) 
Hasil : observasi per 2 jam 
             - TD : 150/90 mmHg 
             - N.  : 90x/i 
09:50 
S : pasien mengatakan sesak berkurang 
sudah bisa beraktifitas dan sudah 
dilakukan fungsi kemarin 
O: pasien sudah bisa bercanda sebelum 
ke ruangan HD 
A: intoleransi aktivitas berkurang 
P: pertahankan Intervensi 
Observasi :  



























           
 
 
             - P.  : 35x/i 
             - S : 35,1 
             - MAP : 110  mmHg 
Monitor intake dan output cairan 
Hasil : intake : 1800 - 2000 cc per hari 
            Output : BAK : 3 x 
 
Monitor kelelahan fisik dan emosional 
Hasil : saat banyak bergerak 
Monitor pola dan jam tidur 
Hasil : sering terbangun karena sesak dan kepanasan 
Monitor lokasi dan ketidaknyamanan selama melakukan 
aktivitas 
Hasil : di perut dan Kaki 
 
 2. Monitor Input dan output  



















Sediakan lingkungan nyaman dan rendah stimulus (mis. 
Cahaya,suara,kunjungan). 
Hasil : Menyalakan kipas angin dan mematikan lampu 
 
Lakukan latihan rentang gerak pasif/aktif (ROM) 
Hasil : pasien mulai melatih kakinya untuk bergerak 
Berikan aktivitas distraksi yang menenangkan 
Hasil : pasien melakukan tarik napas Panjang 
Edukasi  
Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap 
Hasil : pasien sudah bisa makan sendiri, dan duduk semi 
fowler 
Ajarkan strategi koping untuk mengurangi kelelahan 




































Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan 
kelelahan 
Hasil : pasien mengatakan masih sedikit sesak 
pembengkakan pada daerah tungkai dan nyeri pada 
daerah abdomen yang sudah di pungsi 
Monitor kelelahan fisik dan emosional 
Hasil : saat banyak bergerak 
 
Monitor tekanan darah  
Hasil : observasi per 2 jam 
             - TD : 120/80 mmHg 
             - N.  : 84x/i 
             - P.  : 28x/i 
             - S : 35,5 
             - MAP :  98 mmHg 
12:40 
S: pasien mengatakan sesak berkurang, 
dan sudah bisa bebas bergerak 
tetapi nyeri di bagian perut yang 
sudah di pungsi 
O: pasien tampak  pucat 
12:00 
   - TD : 120/80 mmHg 
   - N.  : 84x/i 
   - P.  : 28x/i 
   - S : 35,5 
   - MAP :  93 mmHg 
A: penurunan curah jantung, 
Hipervolemia dan intoleransi 
aktivitas berkurang ditandai 
dengan tekanan darah membaik, 



































Monitor intake dan output cairan 
Hasil : intake : 1800 - 2000 cc per hari 
            Output : BAK : 3 x 
            Pungsi : 3750 cc 
Monitor pola dan jam tidur 
Hasil : sering terbangun karena nyeri dan kepanasan 
Monitor lokasi dan ketidaknyamanan selama melakukan 
aktivitas 
Hasil : di perut dan Kaki 
Observasi 
Monitor tekanan darah (termasuk tekanan darah ortostatik, 
jika perlu 
Hasil : observasi per 2 jam    
   - TD : 120/90 mmHg 
   - N.  : 72x/i 
P : pertahankan  intervensi 
  1. Monitor TTV/2jam 
  2. Kaji Nyeri abdomen 
   3. Monitor Input dan output  
    4. Monitor kelelahan fisik dan 
emosional 



























   - P.  : 30x/i 
   - S : 36,1 
  - MAP :  100 mmH 
Identifikasi penyebab hipervolemia 
Hasil : penumpukan cairan di daerah abdominal dan 
sudah di pungsi  
Terapeutik 
Sediakan lingkungan nyaman dan rendah stimulus (mis. 
Cahaya,suara,kunjungan). 
Hasil : Menyalakan kipas angin 
Berikan aktivitas distraksi yang menenangkan 








A. Analisis Kasus  
Pasien masuk rumah sakit karena satu hari sebelumnya pasien 
mengeluh sesak dan sakit dada. Pasien pusing dan sering mual. Pasien 
juga mengatakan sudah sering masuk rumah sakit untuk dilakukan 
HD ( Hemodialisis) dan pungsi cairan yang ada di daerah abdomennya 
Pasien mengatakan  tekanan darahnya tinggi tapi terus meningkat 
bahkan sampai 200 mmHg sebelum / setelah HD.  
Merurut Arianti (2020) menyebutkan  penyebab penyakit 
tertinggi terjadinya CKD yaitu  hipertensi dimana hipertensi 
merupakan faktor inisiasi dan dapat memperburuk kerusakan  ginjal 
karena menyebabkan rusaknya massa nefron sehingga nefron yang 
masih normal akan mengalami hipertrofi untuk melakukan 
kompensasi terhadap rusaknya massa nefron dan penurunan fungsi 
ginjal sedangkan penyebab lain terjadinya CKD adalah diabetes 
melitus.  
Keluhan utama yang dirasakan pasien yaitu sesak sehingga 
diangkat diagnosis keperawatan pola napas tidak efektif yang 
merupakan diagnosis utama dari kasus ini dimana klien pada 
diagnosis ini mengatakan sesak, nyeri dada, pusing, dan dapat dilihat 
dari frekuensi pernapasan klien yaitu 38x/i maka diagnosis pada  pola 
napas tidak efektif ini klien langsung segera diberikan oksigen 15 
Lpm menggunakan nasal kanul. Menurut Smeltzer dan Bare (2014) 
Manifestasi Pulmoner pada pasien CKD yaitu terdapat  Krekels, 




Kussmaul. Hal ini juga sejalan dengan teori yang mengatakan bahwa 
secara sederhana darah mengalir melalui system sirkulasi keseluruh 
tubuh. Jika terjadinya gangguan pada distribusi cairan akan 
berdampak pada jumlah oksigen yang nantinya masuk sehingga akan 
terjadi penumpukan CO2 di dalam tubuh sehingga akan 
memperlihatkan ciri-ciri seperti takipnoe, pernapasan diatas 20x/i 
sehingga akan mempengaruhi pernapasannya dan menjadikan pasien 
sesak dan nyeri dada (Kantili, M., 2015) . 
 Pasien juga mengeluh nyeri dada dengan skala 5 (sedang), 
disertai pusing dan sering mual. Menurut Smeltzer dan Bare (2014) 
menjelaskan bahwa salah satu manifestasi klinis dari pasien CKD 
yaitu napas berbau ammonia, ulserasi, pendarahan pada mulut, 
anoreksia, mual, muntah, konstipasi, diare, dan pendarahan pada 
saluran gastrointestinal. Pasien juga mengatakan sudah sering masuk 
rumah sakit untuk dilakukan HD ( Hemodialisis) dan pungsi cairan 
yang ada di daerah abdomennya, adapun tanda-tanda vital pasien yaitu 
: TD : 150/100,  N  : 92x/I,  P. : 38x/I,  S. : 35,2 °c, Spo2 : 98%.  
Dari data yang didapatkan maka diagnosa lain yang bisa 
muncul adalah penurunan curah jantung . Hilda (2018) menyebutkan 
bahwa komplikasi yang disebabkan karena terapi hemodialisis pada 
pasien CKD adalah Hipotensi dapat terjadi selama dialisis ketika 
cairan dikeluarkan, emboli udara merupakan komplikasi yang jarang, 
tetapi dapat saja terjadi jika udara memasuki sistem vaskuler pasien. 
Nyeri dada dapat terjadi karena pCO2 menurun bersamaan dengan 
terjadinya sirkulasi darah diluar tubuh, Kelebihan cairan pre-
hemodialysis kemungkinan juga menjadi pemicu tingginya kejadian 
intradialisis hipertensi. Kelebihan cairan memegang peranan penting 





B. Analisi Intervensi 
Intervensi yang diberikan pada kasus ini untuk diagnosis utama 
pola napas tidak efektif adalah memberikan manajemen jalan napas 
dengan pemberian posisi semi fowler dan pemberian oksigen (SIKI 
2019). Hal ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh 
Bariyatun (2018) menyebutkan bahwa pemberian posisi semi fowler 
dan pemberian oksigen memiliki peranan yang penting dalam 
pemenuhan kebutuhan oksigenasi pada pasien guna meringankan 
gejala sesak napas pada pasien. Meningkatkan konsentrasi (atau 
persentasi) oksigen yang dihirup pasien penting untuk 
mengembalikan keadaan hipoksia (konsentrasi oksigen rendah dalam 
darah), menurunkan kerja sistem pernapasan karena jika menerima 
tambahan oksigen, otot pernapasan tidak perlu bekerja keras untuk 
memompa udara ke dalam dan keluar paru-paru dan untuk 
mempertahankan suplai oksigen darah yang mencukupi dan tambahan 
oksigen berperan dalam menurunkan kerja jantung dalam memompa 
darah.  
Pada diagnosis penurunan curah jantung, klien dilakukan 
perawatan jantung dengan melakukan pemantauan tanda-tanda vital 
(SIKI, 2019). Pada pasien CKD dengan hemodialisi terjadi perubahan 
pada tanda-tanda vital oleh karena itu dilakukan pemantauan per 2 
jam.  Hal ini sebagaimana disebutkan oleh Cahyo (2019) bahwa 
terjadi perubahan tanda tanda vital pada pasien hemodialisis sebelum, 
saat dan sesudah. Tanda vital yang mengalami penurunan yaitu 
tekanan darah, frekuensi napas, frekuensi nadi dan suhu. Secara teori 
Menurut Nuari (2017) menjelaskan bahwa perubahan tekanan darah 
pada pasien hemodialisis karena kadar kalium darah yang tinggi dan 
kadar natrium darah yang rendah terhadap penurunan tekanan dara.  




(2019) yang menjelaskan bahwa ada perbedaan status hemodinamik 
(tekanan darah, pernapasan, nadi, suhu dan saturasi oksigen) pre dan 
post hemodialysis.  
Beberapa ilmuwan menjelaskan tentang dzikir dapat 
menimbulkan efek khususnya pada penyakit jantung dan tekanan 
darah sebagaimana dijelaskan dalam Q.S Yunus/ 10: 57 
ْن  ْوِعَظةٌ ِمِّ ٰٓاَيَُّها النَّاُس قَْد َجۤاَءتُْكْم مَّ َرْحَمةٌ ي  دُْوِرِۙ َوُهدًى وَّ بُِِّكْم َوِشفَۤاٌء ِلَِّما فِى الصُّ رَّ
 ِلِّْلُمْؤِمنِْينَ 
Terjemahnya 
Wahai manusia! Sungguh, telah datang kepadamu pelajaran (Al-
Qur'an) dari Tuhanmu, penyembuh bagi penyakit yang ada dalam 
dada dan petunjuk serta rahmat bagi orang yang beriman 
 
Dari penjelasan ayat diatas dapat dikaitkan dengan kondisi 
pasien diatas dimana pada pasien hipertensi intradialisis Ketika 
menjalani proses dialysis dapat mengalami stress. Stress dapat terjadi 
karena menurunnya kliren renal terhadap katekolamin dan langsung 
oleh system saraf parasimpatik (Locatelli, 2010). Pada pasien kronik 
seperti diatas sangat perlu di perdengarkan Murottal untuk mengurasi 
rasa cemas, strees, dan mendekatkan diri lebih dekat dengan Allah. 
Adpun manfaat Al-qur’an diantara sebagai As-syifa’( penyembuh ) 
dimana dijelaskan bahwa saat membaca Al-qur’an energi dalam tubuh 
menjadi lebih aktif, dan bergerak dalam suatu Gerakan positif. 
Mendengarkan lantunan Al-qur’an menimbulkan ketenangan yang 
dapat membantu proses terwujudnya Kesehatan dalam tubuh, manfaat 
lain dari Al-qur’an yaitu sebagai nasehat  bahwasanya dalam keadaan 




pertolongan untuk diberi kesembuhan dan Rahmah bagi orang yang 
membacanya. 
C. Alternatif Pemecahan Masalah 
Intervensi keperawatan yang diberikan pada diagnosis 
penurunan curah jantung dalam kasus ini selain intervensi yang 
disebutkan di atas adalah pemantauan tanda-tanda vital. Berdasarkan 
hasil penelitian oleh Cahyo (2019) menyebutkan bahwa pemantauan 
tanda-tanda vital pada pasien CKD dengan Heodialisis sangant 
penting dimana Komplikasi selama proses hemodialisis perlu 
diantisipasi dan dicegah. Pemantauan secara ketat tanda vital 
sebelum, saat dan sesudah hemodialisis merupakan salah satu upaya 
untuk mencegah komplikasi hemodialisis.  
Hasil penelitian yang dilakukan oleh Herman (2019) juga 
menjelaskan  bahwa ada pengaruh tindakan hemodialisis terhadap 
perubahan status hemodinamik. Pada saat dilakukan tindakan 
hemodialisis perubahan status hemodinamik bisa terjadi, hal ini 
disebabkan karena berbagai faktor salah satu contohnya adalah stress 
dan kenyataan dilapangan pada saaat dilakukan penelitian didapatkan 
ada beberapa sampel yang terlihat stress, ansietas, takut, dan emosi 
mengakibatkan stimulasi simpatik, yang meningkatkan frekuensi 
darah, curah jantung dan tahanan vaskular perifer, dari efek stimulasi 
simpatik dapat meningkatkan tekanan. 
Pada kasus ini,pasien  mengalami sesak dan nyeri dada 
kemudian di dapatkan tekanan darah 150/100 mmHg, N  : 92x/I,  P. : 
38x/I,  S. : 35,2 °c, Spo2 : 98%.  Pada pasien dengan CKD, salah satu 
sistem yang utama dipengaruhi adalah system perkemihan dimana 




Evaluasi hasil implementasi yang dilakukan kepada Ny. “H” 
selama empat hari melakukan pemantauan tanda-tanda vital per 2 jam 
disesuaikan dengan jadwal dines dan jadwal pemantauan TTV 
diruangan dan waktu istirahat pasien, ditemukan masalah penurunan 
curah jantung. Dimana semakin hari perubahan tanda-tanda vital 
pasien semakin mengalami perubahan  terutama setelah melakukan 
hemodialisis tekanan darah pasien menurun, dimana sebelum 
hemodialisis tekanan darah pasien 150/90 mmHg kemudian di 
evaluasi keesokan harinya tekanan darah pasien setelah hemodialisis 
yaitu 120/80 mmHg hal ini sejalan dengan penelitian Cahyo (2019) 
menjelaskan dalam penelitiannya bahwa terjadi perubahan tanda 
tanda vital pada pasien hemodialisis sebelum, saat dan sesudah 
dimana pada penelitian ini dijelaskan bahwa tanda-tanda vital yang 
mengalami penurunan adalah tekanan sistolik sebesar 5,67 mmHg, 
tekanan diastolic sebesar 2,33 mmHg dan frekuensi pernafasan 
sebesar 0,13x/ menit. Tanda vital yang mengalami peningkatan 
frekuensi nadi sebanyak 4,43 x/menit dan suhu sebanyak 0,03 ℃.s 
Hal ini juga sejalan dengan penelitian Pranatha (2019) yang 
menjelaskan bahwa hemodialisis bukan saja memberikan manfaat 
akan tetapi juga menyebabkan komplikasi, diantaranya hipotensi 
karena pergerakan darah keluar sirkulasi menuju sirkuit dialisis. 
Selain itu juga terjadinya disequllibrium (ketidakseimbangan) dialisis, 
mual dan muntah, nyeri kepala, hipoksia, emboli udara, dan kram otot. 
Terkadang komplikasi hemodialisis yang terjadi biasanya ada 
gangguan hemodinamik. Beberapa ciri dari gangguan hemodinamik 
yang dapat ditemukan oleh pasien yang menjalani hemodialisis yaitu 
perubahan nadi, tekanan darah, indikator perfusi perifer (suhu), 




Penjelasan teori menurut Agarwal, R., and Weir, (2010) dalam 
herman (2019) menjelaskan bahwa pengaturan keseimbangan yang 
ada diginjal dipengaruhi oleh hormon renin angiotensin-aldosteron 
system (RAAS) dikarenakan hormon ini bekerja di ginjal, Oleh karena 
itu ginjal memainkan peranan penting dalam perubahan jangka 
panjang pada tekanan darah. Hormon-hormon tersebut bereaksi di 
ginjal untuk mengontrol jumlah sodium dan air yang dikeluarkan. Jika 
terlalu banyak air atau sodium yang tinggal di ginjal, jumlah cairan 
dalam darah yang disebut dengan volume darah akan meningkat. Hal 
ini juga berlaku sebaliknya, jika jumlah cairan yang tinggal di ginjal 
sedikit maka volume darah akan menurun dan mengakibatkan 
penurunan tekanan darah. Hal ini dapat terjadi jika ginjal sudah 
mengalami kerusakan. 
Pemantauan tanda-tanda vital dilakukan selama 4 hari Pada hari 
pertama, intervensi dimulai dengan pemantauan tanda-tanda vital per 
2 jam sesuai instruksi dari perawat yang bertugas diruangan tersebut  
di dapatkan hasil TTV sebagai berikut pada jam 22:00 dan jam 06:00, 
adapun pada hari ke dua dilakukan pemnatauan TTV juga pada jam 
22:00 dan jam 06:00, adapun pada hari ke tiga hanya dilakukan 
pemantauan TTV pada jam 08:00 karena pasien dibawah keuangan 
hemodilisi, pada hari ke empat dilakukan pemantauan TTV pada jam 
08:00, 10:00 dan 12:00. Adapun hasil observasi TTV dapat dilihat 





Gambar 4.1 Kurva pemantauan TTV per 2 jam 
Setelah melihat kurva pemantauan TTV diatas dapat dilihat 
bahwa terjadi penurunan TTV di hari ke dua karena dihari ke dua pada 
saat di evaluasi pasien mengatakan sesaknya berkurang dan sudah 
tidak nyeri lagi dibagian dada dan istirahat tidurnya cukup. Akan tetapi 
dilihat pada hari ke tiga terjadi lagi peningkatan TTV terutama pada 
tekanan darah dan frekuensi pernapasan sebelum pasien dibawah ke 
ruangan hemodialisis kemudian pada hari ke empat setelah dilakukan 
hemodialisis dapat dilihat dari TTV pasien terjadi lagi penurunan. hal 
ini membuat peneliti berasumsi bahwa salah satu penyebab terjadinya 
peningkatan tanda-tanda vital pada pasien hemodialisis adalah stress 
pre hemodialisis. 
Kondisi diatas  sejalan dengan penelitian yang dilakukan 
oleh Herman (2019) dimana dijelaskan bahwa salah satu factor 
perubahan tekanan darah pada seseorang disebabkan karena stress dan 
menurut Hilda (2018) menyebutkan bahwa salah satu komplikasi yang 
disebabkan karena terapi hemodialisis pada pasien CKD adalah 
Hipotensi yang dapat terjadi selama dialisis ketika cairan dikeluarkan, 
22:00 6:00 22:00 6:00 8:00 8:00 10:00 12:00
Tekanan Darah 150 160 145 118 150 120 120 120
Nadi 92 100 78 70 90 84 72 84
Pernapasan 28 34 35 26 35 24 30 28
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emboli udara merupakan komplikasi yang jarang tetapi dapat saja 
terjadi jika udara memasuki sistem vaskuler pasien. Kelebihan cairan 
pre-hemodialysis kemungkinan juga menjadi pemicu tingginya 
kejadian intradialisis hipertensi. Kelebihan cairan memegang peranan 
penting dalam kejadian hipertensi pada pasien hemodialysis. 
Melihat kondisi tersebut, dimana setiap hari terjadi 
perubahan tanda-tanda vital maka perawat tetap harus mengobservasi 
secara ketat tanda-tanda vital pasien untuk mencegah terjadinya 
komplikasi pada pasien. Perubahan tanda-tanda vital pada seseorang 
dapat diakibatkan oleh beberapa hal salah satunya karena adanya 
Tindakan hemodialisis dan terjadinya peningkatan stressor pada pasien 
























Setelah dilakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan 
diagnosa CKD dengan hemodiaisis ditemukan masalah keperawatan 
Gangguan pola napas tidak efektiv, penurunan curah jantung, 
hipervolemia dan intoleransi aktivitas dan untuk intervensi yang 
dilakukan adalah pola napas tidak efektiv dengan intervensi 
pemberian posisi semi fowler dan pemberian oksigen, adapun untuk 
penurunan curah jantung dengan intevensi perawatan jantung. Pada 
kasus diatas diberikannya intervensi berbasis EBN yaitu pemantauan 
tanda-tanda vital yang dilakukan per 2 jam untuk mengetahui 
perubahan status hemodinamik pasien untuk mencegah terjadinya 
komplikasi selama menjalankan hemodialisis dan mengatasi diagnosa 
penurunan curah jantung.  
B. Saran  
1 Bagi Profesi keperawatan 
Hasil studi kasus ini dapat dijadikan referensi dalam menetapkan 
intervensi penurunan curah jantung dengan pemantauan tanda-
tanda vital. Perawat tidak boleh menggagap sepeleh perubahan 
tanda-tanda vital dalam pemberian asuhan keperawatan, karena 
pemberian asuhan keperawatan harus memperhatikan perubahan 
status hemodinamik pasien agar mencegah terjadinya komplikasi 







2 Bagi Rumah Sakit 
Hasil studi kasus ini dapat dijadikan acuan dalam penerapan 
manajemen keperawatan yang harus diimplementasikan secara 
komprehensif sesuai dengan disiplin ilmu keperawatan 
3 Bagi Intitusi Pendidikan  
Hasil studi kasus ini dapat dijadikan referensi tambahan dalam 
pemberian asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan 
penurunan curah jantung. Pada pemberian intervensi pemantauan 
tanda-tanda vital sehingga di penelitian selanjutnya dapat 
memudahkan peneliti selanjutnya dalam melakukan pemantauan 
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